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ABSTRAKT

HERINKOVA, Jaroslava. Osetiovatelska péce u pacienta s epilepsii. Vysoka
Skola zdravotnickd, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalar. Vedouci prace: PhDr. Jana
Hlinovska, Praha. 2011. s. 61

Cilem bakaléaiské prace je prezentace pohledu na specifika oSetfovatelské péce
u pacienta s diagnoézou epilepsie. Objektem zkoumani byla specifika oSetiovatelského
procesu vedeného u vybraného pacienta. Teoretickd Cast prace je v prvnich dvou
kapitolach zaméfena na zdkladni charakteristiku, diagnostiku, terapii onemocnéni,
psychologicky a socialni aspekt a kvalitu Zivota nemocného. Dalsi kapitoly se zabyvaji
specifiky oSetfovatelského procesu, aedukaci pacienta. V praktické casti jsme
analyzovali deficit potfeb podle modelu I.Kingové, ke stanoveni oSetfovatelskych
diagnoéz jsme vyuzili dysfunkéni vzorce zdravi dle NANDA domén. Uginnost
realizovanych intervenci byla posuzovana dle dosazeni stanovenych cil.

Klicova slova: Epilepsie. Imogene Kingova. NANDA domény. Specifika
oSetfovatelského procesu. Status Epileptiku. Psychika.

ABSTRACT

HERINKOVA, Jaroslava .Nursing care of patients with epilepsy.The University
for Health Care Professional,o.p.s., Degree qualification: Bachelor. Tutor thesis: PhDr.
Jana Hlinovska, Prague. 2011. p. 61

The aim of this work is a presentation looking at the specifics of nursing care for
patients diagnosed with epilepsy. The object of the specifics of the nursing process led
to the selected patient. The theoretical part is in the first two chapters focus on the basic
characteristics, diagnosis, therapy, disease, psychological and social aspects and quality
of life of the patient. Other chapters deal with the specifics of the nursing process, and
patient education. In the practical part, we analyzed the deficit according to the needs of
[.King model to determine the nursing diagnoses, we used the dysfunctional patterns of
health according to the NANDA domains. The effectiveness of implemented
interventions was assessed by the achievement of set targets.

Keywords: Epilepsy. Imogene. King. NANDA domains. Specifics of the nursing
process. Status Epileptikus. Psyche.



PREDMLUVA

Ve své praci se vénuji problematice onemocnéni epilepsie, jez je jednim
z nejéastéjSich neurologickych onemocnéni u nds, ve snaze pfiblizit potiebu kvalitni

péce o nemocné s epilepsii.

Upozorniuje na fakt, Ze v okamziku hospitalizace neni nemocny jen pasivnim
pfijemcem Iékaiské a oSetfovatelské péce, ale mél by byt i aktivnim partnerem ve
zméné zivotniho stylu a navratu k aktivnimu Zivotu. Epileptik je ¢lovek jako kazdy jiny,
ma své zdjmy, chce mit dobré zaméstnani a urcité spoleCenské postaveni.. Existuji

sdruzeni a spole¢nosti, které jim s riznymi problémy poméahaji.

Vybér tématu byl ovlivnén moji manazerskou profesi na neurologické klinice

v Praze. Podklady pro préci jsem Cerpala z kniznich i z internetovych zdroji.

Prace je ur¢ena kazdému, kdo ma ziajem se stouto problematikou seznamit,
prevazné je vSak cilena studentim oSetfovatelstvi, ktefi v ni mohou najit podnéty pro

své dalsi studium a klinickou praxi.

Velké podékovani patii vedouci prace PhDr.Jan¢ Hlinovské za odborné vedeni
a stalou podporu a ptipominky pii vypracovani mé bakalatské prace.
Dale dékuji prof. MUDr. Karlu Sonkovi DrSc. za pomoc, kterou mi poskytl pii

zpracovani teoretické Casti.
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UVOD

Béhem poslednich desetileti zaznamendva epileptologie neuvéfitelné boutlivy
vyvoj oboru, ktery zasahuje vSechny aspekty - od diagnostiky po terapii - a dotyka se
1 zékladnich axiomu. Né&které zakladni pojmy a pravidla se zdaly byt zcela neotiesitelné
a navzdy uzaviené. V diagnostice platilo, Ze pokud zornice pii zdchvatu nereaguji, jde
o epilepsii, zatimco pokud je reakce zachovana, jde o hysterii. Platilo i to, Ze hysterik
nebo simulant se pfi zachvatu nikdy nezrani. Diagnosticky pokrok, ktery pfinesla éra
monitorace se odrazil i v novém pohledu na sémiologii zachvatl a na jejich klasifikaci.
Nejvétsim prekvapenim, bylo zjisténi, jak velké procento neepileptickych zachvati se
skryva pod diagnézou epilepsie.

Staly rozvoj epileptologické diagnostiky a terapeutickych moznosti znamena pro
pacienty s epilepsii zvySujici se Sanci na zivot bez zachvatli a bez vétSich omezeni.
Zlepsuje se informovanost pacientli i1 laické vetejnosti. Struktura diferencované
epileptologické péce se osveédcila a dale se rozviji.

Cilem této prace je seznameni se s piiznaky, diagnostikou, 1écbou a n€kterymi
specifiky oSetfovatelské péce u pacientli s epilepsii a v neposledni tad¢ dulezitosti
optimaln¢ vedeného oSetfovatelského procesu. Neznalosti a neodbornosti mizeme
pacienty vyrazn¢ poskodit. Naopak vhodnou oSetrovatelskou péci s optimalnim
psychologickym pfistupem vyznamné ptispivame ke zlepSeni a ustdleni zdravotniho
stavu, potazmo ke zlepSeni ¢i alesponi zachovani kvality Zivota pacienta.

Vzhledem k vymezenému rozsahu prace avelké heterogenité projevil
a progndzy onemocnéni u pacienti rizného véku arizného stupné postizeni zde
nemuzeme zdaleka obsdhnout celou problematiku. V praktické Césti se zaméfujeme
na specifika oSetfovatelské péce u vybranych pacientd s epilepsii. Volbou je aplikace
modelu Imogene Kingové pravé projeho orientaci na humanni akomplexni
oSetfovatelskou péci s diirazem na individualitu jedince a nezastupitelnost interakéniho

procesu mezi sestrou a pacientem.
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TEORETICKA CAST

1 EPILEPSIE

1.1 Definice

Pojem epilepsie zahrnuje onemocnéni charakterizované opakovanym vyskytem
vétSinou spontannich epileptickych zachvati. Tyto zachvaty jsou neprovokované
a oddélené od sebe ¢asovym odstupem 24 hodin. ,,Jeden epilepticky zachvat tedy podle
definice nepodminuje diagnézu epilepsie®.(Komarek, Marusic, 2010 s. 285)

Epilepticky zachvat je casové omezend, vétSinou kratkd zména klinického
stavu podminéna abnormdlné excesivni a extremné synchronizovanou mozkovou
aktivitou.  V nékterych  pfipadech mtze byt zachvat patrny  pouze
v elektroencefalogramu (EEG) jako iktalni elektrograficky vzorec bez klinického
doprovodu. V jinych ptipadech jsou zmény klinického stavu v pritbé¢hu zachvatu velmi
diskrétni nebo velmi kratkého trvani. Jejich prikaz je podminén specidlnim testovanim
pacienta v pribé¢hu takového =zachvatu. Epileptické zachvaty, které se objevi
v souvislosti s pfechodnym akutnim onemocnénim mozku se oznacuji jako akutni
symptomatické zachvaty a nespliuji kriteria pro stanoveni diagnozy epilepsie.

(Komarek, Marusic 2010)

1.2 Vyskyt

Statistiky dlouhodobé udavaji prevalenci epilepsie okolo 1%. ,,Rozdilna je
rovnéz incidence jednotlivych typi zachvatd. (Komarek, Marusi¢ 2010 s.286). Cast&jsi
vyskyt aktivni epilepsie (alespon 1 zachvat do roka) je u déti a mladistvych a u starSich
lidi. Vyskyt epilepsie zavisi na kvalit¢ porodnické a neonatologické péce, na vyskytu
infekénich onemocnéni centradlni nervové soustavy a na mife mozkovych traumat
a jejich spravném léceni. V oblastech s nizkou trovni zdravotnictvi a ve skupindch

s nizkym socidlnim postavenim a vzdelanim je vyskyt epilepsie vyssi.
1.3 Patofyziologie

Z hlediska etiopatofyziologick¢ho a 1 klinického je zdsadni rozdéleni na

2 skupiny epilepsii — idiopatické a symptomatické.
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Idiopatické epilepsie jsou podminény genetickou vlohou (zvysena pohotovost
k zachvatu), kterd je spusténa n&jakym podnétem. Genetickd vloha se projevuje rtizné
siln¢ v riznych vékovych obdobich. Podnétem byvéa alkohol, zména rezimu spanku
a bdéni, stroboskopické svétlo atd.

Symptomatické epilepsie vznikaji nejcastéji loziskovou 1ézi, kterd poSkozuje
mozkovou kuru. Zde je tfeba v prvni fadé zduraznit velké zmény obsahu nitrolebi
(intrakranialni krvéceni, intrakranialni nador), které vedou k postizeni tlakem nebo
pfimou devastaci a nebo nedokrvenim a dal$imi mechanismy k postizeni mozkové kiiry.
Jedna se tedy ozmény postihujici prostor nad tentorieum cerebeli. Proto je také
epilepticky zachvat nejcastéjSim piiznakem akutné vzniklé expanse v supratentorialni
Casti nitrolebniho prostoru.. Dale je tfeba pfipomenout vrozené¢ malformace zpiisobené
poruchou vyvoje mozkové kury. Odhaduje se, ze az 20% loziskovych epilepsii je
zpiisobeno jednou z forem tohoto postizeni tzv. fokalni kortikdlni dyspléazii. Dale pak
nespecificka gliéza (zmnoZeni glie) a ubytek nervovych bunék v mozkové kure.
Specialni formou této gliézy je meziotemporalni (hipokampalni) skler6za postihujici
hipocampus.

Vznik jednotlivych zéachvatii (tedy nikoliv celého onemocnéni epilepsie) je
odlisny, jestli se jednd o konvulzivni (kfeCové) nebo nonkonvulzivni (bez kieCové)
zachvaty. U konvulzivnich zachvatii jsou pied zachvatem a pfi jeho rozvoji insuficientni
inhibi¢ni mechanismy v mozku branici rozvoji a Sifeni synchronizované mozkové
aktivity. Naopak u nonkonvulzivnich zachvati je zvySend aktivita inhibi¢nich
thalamokortikalnich okruhti, kter¢ vedou knadmémém synchronnim vybojim
kortikalnich neuronti (v elektroencefalogramu hrot) s pauzami, které se projevuji

v elektroencefalogramu pomalou vinou. (Seidl, 2004)

1.4 Klinické priznaky

»Zakladnim klinickym projevem epilepsie jsou epileptické zachvaty. Ty se podle
klasifikace Mezindarodni ligy proti epilepsii zroku 1981 déli v zavislosti na
klinickych projevech popsanych pacientem (nebo svédkem udalosti) a na zdkladé EEG
nalezu na tfi zédkladni skupiny skupiny: 1) parcidlni (fokalni, loziskové) zachvaty, 2)
generalizované zachvaty a 3) zachvaty neklasifikovatelné.“(Komarek, Marusi¢, 2010

5. 291)
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Parcialni zachvaty jsou zpusobeny patologickou aktivitou ¢asti mozkové kiry

jedné z hemisfér. Jejich projevy jsou rtizné a odpovidaji mistu postizené mozkové kiiry.

Nasleduje déleni a vycet typl parcidlnich zachvata.

Parcialni zachvaty

se simplexni symptomatikou - (simplexni parcidlni zachvaty) jsou
charakterizovany loziskovymi pfiznaky bez poruchy védomi. LoZiskové
pfiznaky jsou bud’ motorické nebo sensitivni nebo sensorické nebo psychické
nebo vegetativni. Typickym a ucebnicovym piikladem jsou klonické kiece
poloviny obliceje nebo ruky (,,jacksonsky* zachvat). Mén¢ jednoduchy pro
diagnostiku je zachvat se zrakovymi, sluchovymi nebo ¢ichovymi projevy, se
zvlastnim pocitem v bfiSe nebo i1 s pocitem déja vu nebo déja vécu.. Tyto
zachvaty trvaji vétSinou sekundy, ale ,,jacksonsky* zdchvat mlze trvat hodiny.
Vzdy je nebezpeci, Ze dojde k tzv. generalizaci. Generalizaci se mysli rozsifeni
patologické aktivity mozkové kiry na celé hemisféry s klinickym projevem

generalizovaného epileptického zachvatu.

s komplexni symptomatikou - (komplexni parcidlni zachvaty) jsou vzdy
provazeny ¢astecnou nebo uplnou poruchou védomi. Nemocni maji na zachvat
dokonalou nebo ¢aste¢nou amnesii (pamatuji si jen zacatek zachvatu). Béhem
parcidlniho zéchvatu nemocny bud vykonava pohyby, které mohou byt
jednoduché zejména v orofacidlni oblasti a nebo i1 dosti slozité podobajici se
normalnimu chovani, a nebo naopak nemocny ptestava vykondvat svoji ¢innost
(zéraz). Parcialni zéachvaty trvaji sekundy nebo minuty. Mohou vSak ve

vyjimecnych ptipadech trvat i hodiny a déle.

Generalizované zachvaty

Jsou vyvolany patologickou aktivitou v obou hemisférach mozku soucasné

a rozeznavaji se nasledujici typy: Generalizovany tonicko-klonicky zéchvat, absence,

Myoklonicky zachvat, Klonicky zachvat, Tonicky zachvat a Atonicky zachvat.

U generalizovanych zachvati je tieba zminit, Ze jsou zachvaty primarn¢ generalizované

(viz vySe uvedené) a pak zachvaty sekundarné generalizované, které¢ vétSinou byvaji

tonicko klonické nebo jen klonické. Sekundarné generalizované zachvaty jsou ty, které
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vznikly rozsifenim patologicky synchronizované aktivity neuronti jedné oblasti na cely

mozek. Tedy zménou zachvatu parcidlniho na zachvat generalizovany.

Generalizovany tonicko-klonicky zachvat (velky zachvat, grand mal ) je
charakterizovany nasledujicimi pfiznaky: nahld porucha védomi s padem
a tonickou kontrakei svalstva koncetin, hlavy, hrudniku i branice. Proto na
zacatku zachvatu je casto pfitomen vydechovy zvuk tzv ,cri épileptique®.
Tonicka kontrakce trva desitky sekund, napéti je nékdy dramatické a mize byt
provazeno jemnym chvénim excesivné napinanych svall, coz je mylné
povazovano nékdy za klonickou kife¢. Navazuje faze klonicka s rytmickymi
zaSkuby koncetinovych svalll. Frekvence téchto zachvatli se vétSinou zpomaluje
a pii tom se zvysuje jejich amplituda. Cely zachvat trvd 1 — 3 minuty a navazuje
na n¢j porucha védomi a pak postparoxysmalni zmatenost nebo spanek. Po dobu
zacatku zachvatu nebo po celou dobu jeho trvani nemocny nedycha nebo je
dychani omezeno, takZe je patrnd cyandza. Casto dojde k pomoceni nebo
i1 k pokdleni. Typicka jsou pokousani. Napéti svala je tak velké, ze miZze dojit
i ke zlomeninam zejména obratlli. Nebezpecna jsou zranéni zejména hlavy pfi
inicidlnim padu a nakonec i pii klonické fazi zdchvatu. Generalizovany tonicko-
klonicky zachvat miize byt pfedchdzen zachvatem parcidlnim. (NevSimalova,

2002)

Absence se nejvice vyskytuji v détském véku a v adolescenci. Jednd se
o sekundova strnuti bez pohybu, s omezenim pohybu nebo s poklesem koncetin

a hlavy eventualné s jednoduchymi stereotypnimi pohyby v oblasti obliceje.
Myoklonicky zachvat je charakterizovan jednim nebo opakovanym zaskubem
koncetinovych svalti. Pokud pfi tomto zachvatu dojde k podklesnuti dolnich

koncetin zachvat se nazyva myoklonicko-astaticky.

Klonicky zachvat je charakterizovany opakovanymi klonickymi kiecemi jejiz

amplituda Casto v zachvatu nartsta.
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* Tonicky ziachvat je charakterizovany generalizovanou kontrakeci svald, trva
vétSinou desitky sekund. ,,Generalizované tonické zachvaty jsou Casté zejména

behem spanku.* (Komarek,1997 s. 37)

* Atonicky zachvat je charakterizovany nahlym vymizenim svalového napéti.
Muze postihovat jen Sijové svaly a svaly na hlavé, nebo mulze byt

generalizovany.

Zvlast jsou klasifikovany tzv. veékové vazané epileptické syndromy tykajici se
détského resp. novorozeneckého véku. Jejich vyjmenovani ptesahuje planovany

zamér této prace, ale jeden typ je tfeba zminit a to jsou febrilni kiece.

Febrilni ziachvaty jsou definované jako nahle vzniklé poruchy védomi
s generalizovanymi kiecemi pii horecce nad 38. Vyskytuji se jen u déti a to pievazné ve
véku 6 — 36 mésicl, maximalné vSak do 6 let. Pro stanoveni diagndzy febrilnich kieci
musi byt vyloucena jiné pfi€ina to je intrakranidlni nador, intrakranialni infekce, stav po
urazu atd. Kiece postihuji ob¢ strany téla stejn€, jsou vétSinou klonické, mohou vsak
mit slozku tonickou. V EEG obvykle nejsou Zzadné typické epileptiformni
grafoelementy. Febrilni kfece jsou pomérné Casté — postihuji az do 4 % déti mladSich
6 let. Samy o sob¢ maji benigni prub¢h, ale dité, u kterého byly pfitomny febrilni kiece

je vice ohrozeno pozdé¢j$im vznikem jiného typu epilepsie.

Samostatné je tfeba zminit auru. ,,Auru charakterizuji subjektivné pocitované
iktdlni vjemy, které maji sensorické, psychosenzorické nebo prozitkové rysy.”
oznaceni pocitl pacienta pied blizicim se velkym epileptickym zachvatem a jeji
skutecny epilepticky plivod mize byt objektivizovan elektroencefalografii. Jedna se
o parcidlni zachvat se simplexni symptomatologii. Mize se tedy vyskytovat bez
nasledného rozvoje generalizovaného epileptického zachvatu. Ma velky vyznam pro
redukci moznosti poranéni pii zachvatu (nemocny si napi. lehne, aby se nezranil

padem) a muze tak upozornit okoli, Ze se bliZi zachvat.

Status epilepticus je zvlastni stav, kdy se opakuji epileptické zachvaty a ¢innost

mozku mezi nimi se nedostavd do normdlniho stavu. Prakticky kazdy typ zachvatu se
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miZze opakovat timto zptisobem a tak status epilepticus mize mit rizné formy. Zasadné

rozezndvame status epilepticus konvulzivni a nekonvulzivni.

* Konvulzivni status je neptfehlédnutelny, zivot ohrozujici stav. Opakuji se
generalizované zachvaty (tonicko-klonické nebo tonické nebo klonické)
a nemocny mezi nimi nenabyva plného védomi. Za tento generalizovany grand
mal status také povazujeme situaci, kdy velky kieCovy zachvat trva déle nez 30
min. VétSina velkych generalizovanych zachvatl se ukon¢i spontdnné do
5 minut. Proto je tfeba povazovat kazdy zachvat trvajici déle nez 5 min za

hrozici konvulzivni status epilepticus.

* Nekonvulzivni status epilepticus je charakterizovan vice ¢i méné napadnou
zménou (kvalitativni nebo kvantitativni) mySleni a ndlady a je prokazatelny
EEG vysetienim. Nekonvulzivni status epilepticus je diky velice malé specificité
a mnohdy i zdvaznosti pfiznakl Casto diagnostikovan s velkou latenci od svého

vzniku.

* Tteti v praxi se vyskytujici moznosti statusu je prolongovany parcidlni zachvat
se simplexni motorickou symptomatikou, ktery je také nepiehlédnutelny, resp.

nemocny na ngj sdm upozoriuje. (Komarek, Marusi¢, 2010)

1.5 Diagnostika

Anamnéza. Vzhledem k tomu, ze zachvat je vétSinou pozorovan jen u téch

224
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zachvaty pozorovaly, protoze sam nemocny je schopen dobie popsat jen parcidlni
zachvaty se simplexni symptomatologii. Na ostatni zachvaty ma ¢astecnou nebo uplnou
amnézii. Fakta, kterd ziskdme v anamnéze samoziejmé musime ziskat pozorovanim
nemocného v zachvatu.

Dulezity je popis zachvatu do nejmensich detailti. Uvédomit si, co predchazelo,
jaké je chovani nemocného pied zachvatem, nebyla-li zménéna jeho nalada atd. Pak je
tieba presny popis behavioralnich projevil a stupné piipadné zmény védomi. Motorické

projevy mohou byt generalizované nebo lokalizované na koncetinu resp. na jeji cast,
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oblast vyskytu kie¢i se miize ménit. Je tfeba sledovat motorické projevy — typ kieci,
napéti svalli atd. Je tfeba pfiblizné sledovat ¢as vzniku a trvani zachvatu a jeho
eventuelnich ¢asti (napf. tonicka a klonicka ¢ast). Samoziejmé je tieba pfi pozorovani
zachytit mozna zranéni (pad, opakované udery hlavou o podlahu). Stav po zachvatu
(napf. pozachvatova zmatenost) nemaji vétSinou vyznam pro stanoveni diagnozy, ale
pfesto neni mozné je opomijet. Extremné dulezité pro rozdéleni mezi primarné
a sekundarné generalizované zachvaty je pozorovani prvnich pfiznakd vlastniho
zachvatu. Zména chovéani, zména nalady, ndhld neodivodnéna tuzkost, cichova
halucinace, lokalizované klonické kieCe tésné pted zachvatem, coz se n€kdy prave
nazyvd aurou jsou znamky, které nas vyrazné vedou k podezieni, Ze se jedna
o sekundarn¢ generalizovany zéachvat. Samoziejmé v popisu se nesmi opomenout
pfipadné opakovani zachvati, stav nemocného mezi zachvaty. (Seidl, 2004)

K anamnéze nutno dodat, Ze pii podezieni na epilepsii patrdme po moznych
dédicnych souvislostech (traumatické anamnéze, febrilnich kiecich, eventuelnim
epileptickém onemocnéni v diivéjsi dobé a také po nejasnych stavech, které diive
nemusely byt interpretovany jako epilepticky zachvat). S ohledem na nepochybny
zachvat v neddvné minulosti se hodnoceni doty¢ného nejasného stavu mize povazovat
za epilepticky zachvat. To ma vyznam pro ureni jak dlouho nemocny jiz zachvaty trpi.
V anamnéze se samoziejm¢ patrd po celkovych onemocnénich, které by zachvat mohly
vyvolat — napf. alkoholismus, diabetes mellitus respektivé hypoglykemie pii 1écbé
inzulinem atd. Popis celkové anamnézy se nelisi od jinych onemocnéni a ptesahuje

rozsah této prace.

Objektivni fyzikalni vySetieni

Neurologické vySetfeni v mezi zachvatovém obdobi nevykazuje zadnou
abnormitu a naopak nalez néjaké abnormity svédcici pro postizeni mozku naznacuje
moznost, ze zéchvaty jsou sekunddrni néjaké loziskové mozkové 1ézi. Celkové
somatické vySetfeni miize upozornit na zchatralost organismu pii né¢jakém onemocnéni
nebo zavislosti a tfeba na znamky parenterdlnich aplikaci pfi zdvislostech, coz jsou
stavy, které samy o sob¢ a nebo pfi abstinenci mohou zachvat vyvolat.
V obdobi po generalizovaném zachvatu je patrna postparoxysmalni zmatenost a nékdy

znamky mirné centralni parézy (Toddova paréza).
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Epilepsie u Zen

Zeny a divky ve fertilnim je tieba chranit pfed neplanovanym téhotenstvim
v dob¢ léCeni antiepileptiky, protoze nékterd z nich zvySuji vyznamné teratogenni
riziko. Dale je tfeba brat v uvahu, ze nékterd antiepileptika snizuji spolehlivost
hormonalni antikoncepce. Naopak nékterd antikonceptiva mohou snizit plazmatickou
hladinu antiepileptik. Mira kompenzace epilepsie (vyskytu zachvati) se miZe
téhotenstvim zhorsit nebo zlepsit, ale ve vétSing pripada ziistdva nezménéna. ZhorSeni
nastava nejcastéji v 1. nebo 3. trimestru a potom b¢hem laktace. Po piechodu se n¢které

typy epilepsii zlepsi. (NevSimalova, 2002)

Epilepsie ve stari
Ve stafi vyskyt epilepsie nartistd a prevazuji epilepsie vznikajici v dasledku
jinych onemocnéni mozku - =zejména cévnich mozkovych piihod, nadord,

neurodegenerativnich onemocnéni a také traumat.

Epilepsie po kraniocerebralnim traumatu.

Epilepsie se po kraniocerebralnim traumatu vyskytuje asi v 5%. RozliSuje se
Casnd posttraumatickd epilepsie (béhem prvniho tydne po trazu) a pozdni
posttraumatické epilepsie, kterd se zpravidla objevuje po 3 mésicich. (Voharka, et. al.,
2010). Zachvaty mohou byt parcialni nebo generalizované. Riziko vzniku epilepsie je
vys$si u tézkych poranéni. Nejvyssi u tzv. penetrujiciho poranéni a mensi u uzavienych
poranéni. U zavienych poranéni hlavy je riziko vzniku posttraumatické epilepsie
zejména u kontuze, subdurdlniho hematomu a fraktury lebky, del$i poruchy védomi

a véku nad 65 let.

Pomocna vysetieni

Elektroencefalografii (EEG) zavedl vroce 1929 Hans Berger a postupné se
stala vyznamnym epileptologickym pomocnym vySetfeni (jednu dobu prakticky
vysadnim). Rozd¢luje se na zdkladni EEG vcetné¢ provokace hyperventilaci
a fotostimulaci, EEG po spankové deprivaci a video-EEG. To jsou takzvana skalpova
EEG vysetfeni — elektrody jsou pfikladany jen na specialné upraveny povrch hlavy. Ve
zvlastnich indikacich (pfed piipadnym epileptochirurgickym vykonem) se EEG
monitoruje bud’ z povrchu mozku, (elektrokortikografie) nebo elektrodami zanotfenymi

do hloubky mozku.
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Co muze EEG zjistit:

* Abnormitu pozadi nad celym povrchem nebo nad ¢asti resp. polovinou lebky,
coz naznaCuje nespecifikovanou abnormitu mozku a vyznam ma zejména
loziskova.

* Epileptiformni abnormalni grafoelementy mezi zachvaty tzv. specifické
interiktalni grafoelementy. Jedna se o hroty, ostré viny ¢i komplexy hrot-vlna.
Interiktdlné se u epileptikli mlze paroxysmalné¢ objevovat nespecifické
grafoelementy. Pfitom neni na nemocném patrna z4dnd zména chovani ani
mysleni. Podrobné testovani vSak ukézalo, ze napt. pii sérii vyboju hrot-vina je
snizena reaktivita proti stavu pfi normalni kiivce (Faber, 1978)

* [Iktalni (pfi zachvatu) projevy, které¢ jsou dobie interpretovatelné zejména pii
jinych zachvatech nez jsou generalizované kiecové zachvaty, u skalpového EEG
vedou k artefaktiim z aktivity svalli, pohybu pacienta a elektrod nebo i pferuseni
registrace. Uvedend nehodnotitelnost grafu mizi jednak ve stavu celkové
anestesie a pak v pfipad¢ pouziti elektrokortikografie nebo na zaznamu ze
zanotenych elektrod. Iktdlni EEG zéznam je velice vyznamny pro rozhodovani
o epileptochirurgické 1écbé (véetné¢ identifikace epileptogenniho loziska)
a v rozhodovani, jestli se jedna o epilepsii resistentni na 1écbu nebo o zachvaty,

které nemaji epilepticky ptivod.

Zobrazovaci metody

Klasické rentgenové vySetfeni a pneumoencefalografie se pii vySetfovani

Pocitacova tomografie (CT) a magneticka rezonance (MR) jsou nezbytna
vySetieni u kazdého nemocného s epilepsii a rozhodné se musi opakovat pfi jakékoliv
zméné stavu jiz diive vysetieného nemocného s epilepsii. Tyto metody musi nejdiive
vyloucit resp. odhalit néjakou strukturalni pfic¢inu epilepsie, kterou je nutné okamzité
1é¢it (nador, hematom) Pfi dalsi péci o nemocné s epilepsii se hledd eventuelni zména
mozkové kiry ato zejména v oblasti temporalniho laloku. V tomto sméru je MR
vySetieni citlivéjsi nez CT.

Dale se pouzivaji takzvana funkéni zobrazovaci vysetfeni. Je to jednak vyuziti
znaenych radioizotoptit SPECT, kdy se latka aplikuje nemocnému v pribéhu zachvatu
nebo tésné po ném. Radiofarmakum se zvySen¢ zachycuje v oblasti zvySeného

metabolického obratu, tedy v epileptickém lozisku a to je pak mozné nasledné zjistit.
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Funkéni MR zase naopak dovoluje presné identifikovat elokventni oblasti (napf. pro

feC, pohyb), kterym je tfeba se pti epileptochirurgickém vykonu vyhnout. (Seidl, 2004)

Neuropsychologické a psychiatrické vySetieni

»Neuropsychologické vysetfeni by mélo byt provedeno optimalné u vSech
pacientll na zacatku onemocnéni jesté pred zahajenim 1écby, v bézné praxi toho ale lze
doséhnout jen u malého poctu pacientti”. (Komarek, Marusic, 2010 s.311)
Vysetieni psychologické a ptfipadné psychiatrické je indikovano u pacientti, kde se

objevi priznaky svéd¢ici pro poruchu nalady, mysleni nebo chovéani.

1.6 Lécba

Léceni epilepsie lze rozdélit do dvou skupin. Jednak je to 1é¢ba smétujici
k zamezeni vyskytu zachvatl a pak 1écba jiz vzniklého zachvatu a status epilepticus.

Zamezeni vzniku zachvati. V této ¢asti 1éCby je nutné zminit, Ze nemocny
musi byt dobfe vySetien a musi byt dokonale seznamen se svoji chorobou (v piipade
déti jeho rodiCe, respektive opatrovnici). Je tieba nemocnému vysvétlit zavaznost
choroby, ale také jeji léCitelnost. Piesveédcit ho o ti¢elnosti 1é¢eni a o nutnosti dokonalé
adherence k 1é¢bé. V tomto sméru je dobré ziskat podporu okoli nemocného. Je také
diilezité zminit, Ze 1écba je dlouhodoba, pro mnoho nemocnych celozZivotni.

Lécba epileptického zachvatu. Pfi vlastnim epileptickém zachvatu je dilezita
zabrana poranéni (pad, udery hlavy o podlozku a dals§i). VétSinou zvladneme
nemocného pridrZzovat a pozorovat véetné fotoreakce. Pii prodlouzeném zachvatu nebo
pfi status epilepticus je aktivita sméfovand k zabrané hypoxie (kyslik, poloha), zajisténi
zilniho vstupu, odbér krve na pozdé€jsi analyzu zakladni laboratofe, vCetné vySetfeni
hladin event. antiepileptik a toxikologie s alkoholemii. Lécebné se podava Diazepam
(u dospelych 10 — 20 mg), event. 1ze podat rectaln€. Alternativné lze podat midfazolam.
Pokud nedojde k zéastavé zachvatu/statusu podava se fenytoin. To jiz musi byt
monitorvané EKG pro mozné arytmické nezadouci ucinky. Pokud nedojde k zastaveni
zachvatu resp. statusu do 30 az 60 min. je indikované zahdjit na jednotce intenzivni
péce nebo na ARO oddéleni thiopentalovou celkovou anestesie a to nejméné na

12 hodin s naslednym postupnym snizovanim davky. (EpiStop, 2010)
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Farmakologicka 1é¢ba

Z hlediska farmakologické 1é€by musi nemocny rozhodnuti jednoznaéné
akceptovat. Musi byt informovan, Ze zdvazné nepravidelnosti v podévani antiepileptik
mohou v nékterych piipadech naopak riziko vzniku zachvatu zvysit. Nemocny musi
znat eventuelni rizika svych 1€ki. Lécba se zahajuje postupnym zvySovanim davky
a vytitrovanim jeji optimalni trovné. To mize trvat mnoho mésici. Pfi titraci 1écby je
vzdy tfeba hledat kompromis pro nemocného mezi efektem 1écby a pritomnosti
eventuelnich nezddoucich ucinka 1€kl, coz jsou napt. somnolence, celkové zpomaleni,
instabilita stoje a chiize, poruchy zraku, pocit na zvraceni atd. Pii titrovani 1écby se
vétSinou periodicky kontroluje plazmatickd hladina antiepileptika po dobu 2. — 3.
mésict. Pii nedostate¢ném efektu 1écby se bud’ piechazi na jiny 1€k v monoterapii
anebo se zkouSi postupné rizné kombinace 1ékd. V mnoha piipadech je mozné po
vymizeni zachvatl 1¢ky vysadit. Déje se tak az po dostate¢né dlouhém bezzachvatovém
obdobi a pfi uzkostlivém udrZzovani Zivotospravy. Snizovani léku je velice pomalé
a n¢kdy trva az nékolik let.

Farmaka zabraiiujici vzniku zachvatu se nazyvaji antiepileptika a v poslednich
desetileti se objevilo mnoho novych latek a upfestioval se také jejich vyznam
u jednotlivych typt epilepsii. To, co odliSuje nova antiepileptika 3.generace od
klasickych, nicméné neni Gcinnost, ale lepsi tolerance, farmakodynamika a ptiznivéjsi
profil Iékovych interakci. Vyjmenovavani jednotlivych 1ékt a jejich indikace presahuji
cile této prace. Jsou vcetné nezddoucich ucinkl, zpiisobu aplikace a eventuelnich
kontraindikaci uvedeny v dokumentaci (ptibalovy letdk, informace Statniho zdravotniho
ustavu a dalsi). Na antiepileptikum se skutec¢né kvalitativn€ vyssi ucinnosti dosud marné
¢ekame. Profylaktické podavani antiepileptik po urazu hlavy ve snaze zabranit vzniku

posttraumatické epilepsie se neukdzalo jako ucinné a proto se jiz nepouziva.

Epileptochirurgie

Pokud neni mozné farmakologicky vyskyt zachvatu dostate¢né eliminovat stav
se nezyva farmakoresistentni epilepsie a je na misté uvazit epileptochirurgickou 1écbu.
Vzdy je tfeba jasn¢ identifikovat, co ma byt pfedmétem vykonu. VétSinou to jsou
benigni néadory, cévni malformace, malformace kortikalniho vyvoje (loziskové
kortikélni dysplazie) a hipokampalni skleréza. Epileptochirurgické vykony vétSinou
odstraiiuji oblast, ze které zachvaty vychazeji, pfipadné okolni oblast klry. Ve

vyjimecnych ptipadech se provadeji tzv. diskonekéni operace, které maji snizit
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frekvenci zachvatli az o polovinu. Zakrok nese minimalni riziko a jako bonus casto

pfinasi zlepSeni nalady nemocného. (Seidl,2004)

Stimulacni 1é¢ba
Samostatnou terapeutickou metodou je stimulace nervus vagus. Je pii tom

implantovan generator do levé podklickové krajiny a elektroda na levy bloudivy nerv.

1.7 Zivotospravna opati-eni

Zivotospravna opatfeni jsou velice diileZita ¢ast 16¢by. Zahrnuji jednak eliminaci
moznych provokacnich momentii vzniku epileptického zéachvatu, coz je zejména
spankova deprivace, fotostimulace (stroboskopické svétlo v diskotékéach), nevyladéna
blikajici zafivka nebo obrazovka, alkohol, zejména ve vétSim mnozstvi a excesivni
duSevni a fyzicka zatéz. Vyznam té€chto potencidlnich provokacnich momentl je velmi
individudlni, ale netestujeme, jak moc si muze nemocny které opatieni dovolit
prekrocit. Snazime se, aby nemocny respektoval vSechna uvedend doporuceni.
Zivotospravna opatfeni vétsinou doporuéujeme ponechat i po vymizeni zachvatii. Diive

doporucovany zakaz ¢okolady se neukdzal opodstatnény.

1.8 Prognoza
Prognoza epilepsie zavisi na jejim typu, na véku vzniku, na komorbiditach, na
zivotosprave, na celkovém zdravotnim stavu, na compliance k 1éeni a mnoha dalSich

faktorech. (Komarek,Marusic, 2010)
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2 ZIVOT S EPILEPSII

2.1 Kyvalita Zivota

Epilepsie je soubor onemocnéni s podobnou symptomatikou. Jednotlivé typy
epilepsie se 1isi prognozou a typem léceni. V kazdém piipadé je tfeba epilepsii brat jako
vazné, potencidlné celozivotni onemocnéni. Epilepsie zhorSuje kvalitu zivota a mize
snizovat moznost spolecenského uplatnéni. V tomto ohledu by méli byt pacienti
posuzovani podle stupné jeji kompenzace (tabulka 2).Na druhou stranu nutno zdiraznit,
ze vetsi Cast nemocnych muze byt 1é¢ena tak, Ze nema zachvaty, pfipadné se néktefi
nemocni choroby zcela zbavi.

Rozvoj mediciny zlepsil v poslednich dekadach stav nemocnych s epilepsii a Ize

o¢ekavat, ze pokrok v tomto sméru bude dale pokracovat.

Tabulka 1 Epilepsie — stupné kompenzace

I. PIné kompenzovany 2 a vice let bez zachvatu s terapif i bez terapie

II. Kompenzovany rok bez zachvatu s terapii i bez terapie

III. Caste¢né kompenzovany obvykle déle nez 1 mésic bez zachvatl (obvykle
méné nez 12 zachvatt do roka)

epilepsie ovliviiuje kvalitu Zivota

IV. Nekompenzovany zachvaty jsou Castéjsi nez 1x do mésice (obvykle
vice nez 12 zachvati do roka)

epilepsie vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota

(Prevzato z:Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacienti s epilepsii, EpiStop 2010)

2.2 Socialni aspekt

Problematika pracovniho uplatnéni je jednim z nejzavaznéjSich socidlnich
problému lidi s epilepsii. Jejich znevyhodnéné postaveni na trhu prace dokazuji i Cetné
studie, z nichz vyplyva, Ze nezaméstnanost mezi lidmi s epilepsii je pfiblizn€¢ 2—3krat
vysSi nez je celkova nezaméstnanost v populaci. U epileptikii se zaroven castéji
vyskytuje prace na nizSich pozicich, nez které by odpovidaly dosazenému vzdélani
a fada téchto osob odchazi zbytecné ¢i predcasné do dichodu.

Priciny toho, pro¢ epilepsie tolik komplikuje pracovni zivot, uz neni tak
jednoduché pojmenovat. Frekvence a zadvaznost zachvatl hraje jist¢ svou roli, nicméné
ne rozhodujici. Divody je tieba hledat v celém spektru problémut s epilepsii
souvisejicich. Roli hraji samoziejmé i omezeni, ktera je nutné v souvislosti se zdchvaty
pti volbé zaméstnani respektovat. Nejcastejsi z nich jsou omezeni pii ziskani fidicského

prikazu (tabulka 3)nebo pii praci na nocni smény.
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2.3 Psychologicky aspekt

Clovék, ktery je postizen chronickym onemocnénim si nese diisledky nejen po
somatické strance, ale 1 v oblasti psychické a socialni, ¢asto nejen sdm, nybrz i jeho
nejblizsi okoli. Tyto tfi slozky se navzajem prolinaji a podminuji se, proto logicky pfi
oSetfovani pacienta musime brat v uvahu celou bio-psycho-socialni problematiku

Specifické pro epilepsii je, ze pii nemoznosti spolehlivé pfedvidat zachvaty, je
postizeny do jisté miry omezen ve svych pracovnich i ostatnich aktivitach kazdodenné
po cely zivot. Dusledkem potom muize byt nedostatek financi, pocity ménécennosti,
ztrata identity, obavy z vlastni budoucnosti. S onemocnénim je spojena i velmi Casta
obava, ze partner pfitomnost nemoci a s ni spojené problémy neunese a do budoucna
bude hledat Gito€isté v jiném vztahu se zdravym ¢lovekem. Specifické pro tuto obavu je,
7Ze nemocny urcitym zplisobem pfiznavd svému zdravému partnerovi pravo na
,hormalni vztah s nékym zdravim* a ,,normalni zivot*.

V praxi je tato obava spojena s pocity ménécennosti, s pochybami o vlastnich
kvalitach a sebelitosti. Tato sebelitost zdroven naznacuje, ze nemocny svému partnerovi
pravo sice pfiznava, ale tato moznost ho velmi strasi a povazoval by ji za krajné
nepiijatelnou a nespravedlivou. Dle Schontze bylo potvrzeno nékolik etap vyrovnani se
s faktem chronického onemocnéni, od Soku, depresi, popieni a v optimalnim piipadé
tvorba programu k fteSeni krize (Kfivohlavy, 2002). N¢kdy isamotna lékaiska
diagnostika epilepsie mlize €init jisté potize. Neurolog mé tendenci k nadhodnocovani
somatickych nalezli, psychiatr zaméfuje pozornost smérem k psychice pacienta,
vysledkem muize byt stanoveni psychiatrické diagnézy jako je panickd uzkostna
porucha, asociativni porucha, amentné delirantni stav. Tito nemocni se pak dostavaji na
psychiatrii pro amentné delirantni stavy a jsou jim ordinovadna neuroleptika namisto

antiepileptik.
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Tabulka 2 Posuzovani zplsobilosti k fizeni u lidi s epilepsii

Nemoci, vady a stavy
vylucujici zptsobilost
k fizeni

Skupina opravnéni 1
(A, B, B+E, AM a podskupiny

Al aBl)

Epilepsie, kdy délka bezzdchvato-
vého obdobi je kratsi nez 12 mésica.

Skupina opravnéni 2

(pracovné, OSVC - napr. taxi,
sanitky, hasici apod, C, C+E, D,
D+E a T, C1, C1+E, D1 a D1+E)

Nemoci, vady nebo stavy podle
skupiny stanovené pro skupinu 1,
pokud nenf ddle stanoveno jinak.

Stav po izolovaném nebo po prvnim
neprovokovaném epileptickém
zdchvatu, pokud byla nasazena
antiepileptickd 1écba, po dobu 12
mésict.

Epilepsie po dobu 10 let bez-
zachvatového obdobi od vysazeni
antiepileptické 1é¢by.

Stav po izolovaném nebo po prvnim
neprovokovaném epileptickém
zdachvatu, pokud nebyla nasazena
antiepileptickd 1éc¢ba, po dobu 6
mésict.

Stavy po ojedinélém neprovo-
kovaném epileptickém zdchvatu,
kdy nebyla nasazena antiepilep-
tickd 1é¢ba po dobu 5 let od tohoto
zachvatu.

Nemoci, vady a stavy,
u kterych Ize uznat
zpusobilym k Fizen{
na zdkladé zdvéra
odborného vysetieni

Epilepsie v pfipadech, kdy délka
bezzachvatového obdobi je delsi nez
12 mésict.

Nemoci, vady nebo stavy podle
skupiny stanovené pro skupinu 1,
pokud neni déle stanoveno jinak.

Epilepsie se zdachvaty vyskytujicimi
se pouze ve spanku, v anamnéze se
nevyskytly zachvaty v bdélém stavu
a epilepsie trvd nejméné 12 mésicu.

Ojedinély neprovokovany
epilepticky zdachvat, pokud nebyla
nasazena antiepilepticka lécba

a pfi neurologickém vysetien{
nebyla nalezena zadnd souvisejici
mozkova patologie a na EEG nebyla
zaznamendna zadnd epileptiformni
aktivita, po 5 letech od tohoto
zachvatu.

Epilepsie se zachvaty, které
neovliviiuji schopnost fizent,

v anamnéze se nevyskytly jiné
zdchvaty nez takové, u kterych bylo
prokdzdno, Ze neovliviiuji schopnost
fizeni, a epilepsie trvd nejméné 12
meésicu.

Epilepsie nebo stav po epileptickém
zdchvatu, pokud byla nasazena
antiepileptickd 1é¢ba, po 10 letech
od vysazeni 1écby; v piipadé prog-
nosticky piiznivych stavi, napiiklad
benignf epilepsie s rolandickymi
hroty, po 5 letech od vysazeni

1échby.

Epileptické zdchvaty, které se
vyskytnou v disledku zmény
antiepileptické lécby indikované
lIékafem; v pfipadé obnoveni diive
ucinné 1é¢by nutné zachovat obdobi
3 mésicu, kdy posuzovana osoba
nefidi.

Provokovany epilepticky zachvat
zpusobeny rozpoznatelnym
pri¢innym faktorem, ktery se pri
fizeni zpravidla nevyskytuje.

Stavy po izolovaném epilep-

tickém zachvatu nebo po prvnim
neprovokovaném zdchvatu, kdy byla
nasazena antiepileptickd 1é¢ba, po
12 mésicich od tohoto zdchvatu.
Pokud nebyla nasazena antiepilep-
tickd 1écba, po 6 mésicich od tohoto
zachvatu.

Nemoci, které provizi zvysené
riziko epileptickych zachvati,
piestoze k samotnym zachvatim
jesté nedoslo; jde-li o strukturdln{
poskozeni mozku, kdy je zvySené
riziko vzniku zdchvatu, musi byt
riziko vyskytu zachvatu nizsi nez
2 % za rok.

Stavy po provokovaném epilep-
tickém zachvatu zptisobeném roz-
poznatelnym piicinnym faktorem.

(Prevzato z:Soubor minimalnich diagnostickych a terapeutickych standardii u pacientii s epilepsii, EpiStop 201 0)
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSTVI U PACIENTA S EPILEPSII

3.1 Zakladni charakteristika neurologického oSetfovatelstvi

Neurologické oSetrovatelstvi patii mezi aplikované obory oSetfovatelstvi, zabyva
se oSetfovatelskou péci o pacienta s neurologickou diagnozou, kterou je i epilepsie. Tato
péce je poskytovana formou ambulantni specializované péfe a péCe ustavni,
poskytované na neurologickych oddélenich a klinikach (VSZ, 2011).

Cile neurologického oSetfovatelstvi vychdzeji z koncepce oboru osetfovatelstvi
a zamétuji se na poskytovani oSetfovatelské péce pacientiim a jejich rodindm ve zdravi
inemoci a na vykonavani Cinnosti, které pfispivaji k podpote zdravi, uzdraveni nebo
klidnému a distojnému umirani a smrti. Zahrnuji i pomoc pii ziskdvani nezavislosti
a sob&statnosti pacienta s neurologickym onemocnénim v co nejkratiim &ase (VSZ,
2011).

Vyuzivime metody oSetrovatelského procesu (OSP), preferujeme metodu
tymovou, eventuelné metodu oSetfovani kontaktni sestrou (Farkasova et al., 2005).
,OSetrovatelsky proces je systematicka, racionalni metoda planovani a poskytovani
oSetfovatelské péce* (Kozierova et al., 1995, s. 162b). OSP je vlastné¢ d¢&j cyklicky,

neustale se modifikujici, interak¢éni proces mezi sestrou a pacientem.

OSP probiha v péti fazich:
3.2 Posuzovani

Posuzovani, jehoz soucésti je fyzikdlni vySetfeni zamétené predevSim na ¢asti
a systémy souvisejici s neurologickymi problémy, ostatni systémy je mozno vySetfit
pouze ve smyslu bézné prohlidky. Velice duilezitou slozkou posuzovani se jevi odhad
motivace pacienta ve smyslu spoluprace se sestrou, ochoty v dodrZzovani lécebného
rezimu, ziskavani novych informaci a dodrzovani zésad spravné zivotospravy, prave
tyto hraji klicovou ulohu pfi efektivnim zvladani této choroby. Pfi posuzovani
a nasledném zaloZeni databdze jsou nadm napomocny hodnotici a méfici Skaly. Napf.
Glasgowské stupnice hloubky bezvédomi je vyuZitelnd zejména u pacienta trpiciho
fokalnimi zachvaty s poruchou védomi, generalizovanymi zachvaty, u pacienta
nachazejiciho se ve status epilepticus (Slezdkova, 2006). Posuzovani a hodnoceni je
pomérné jednoduché, pomoci bodového systému, kdy uréujeme 3 stupné poruchy

védomi - lehkou, stfedni a zavaznou. Miizeme samoziejmé vyuzit i dalsi Skaly, napft. pfi
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hodnoceni bolesti verbalni Skaly ¢islem na stupnici 1 az 10, slovné od slabé po
nesnesitelnou, dale vizualni $kaly (Gise¢ky), na nichZ nemocny umisti intenzitu bolesti
posuvnym jezdcem. Dotazniky hodnoceni bolesti hodnoti nejen intenzitu, ale i charakter
bolesti. Bolest u epileptika se miZe objevit pfi poranéni zpiisobeném padem Cci
pokousani jazyka, pii naslednych svalovych bolestech zpiisobenych zachvatem.
Stupnice hodnoceni psychického zdravi a Skala deprese pro geriatrické pacienty, tyto
nam podéavaji informace o psychice pacienta, je mozno je uplatnit iu mladsiho
epileptika. Pacient zatrhava odpovédi ano - ne, které hodnotime dle pfislusné legendy.
Na zakladé téchto poznatkil je sestra schopna pacientovi 1épe porozumét, vést i€innou
komunikaci, byt empatickd (Staiitkova, 2001). Samoziejm¢ mimoradné dilezitym je
Hodnoceni faktorti pro riziko pada, kde kazdad dalsi z jedenacti zaskrtnutych polozek
udava zvysené riziko padu.
3.3 Prehled nejcastéjSich sesterskych diagnéz dle NANDA taxonomie
Na zéklad¢ posouzeni stanovime aktudlni, potencialni ¢i wellnes sesterskou

diagnézu (SD), dvou nebo trojnozkovou, mezi nimiz uvadime napf.

* Neefektivni zvladani zatéze

* Nedostatek védomosti o epileptickém zachvatu

* NaruSend sebetcta

* NaruSena socidlni interakce

* Sexudlni dysfunkce

* Riziko trazu pii epileptickém zachvatu

(Slezakova, 2006).

3.4 Planovani oSetiovatelské péce

Na zékladé stanovenych diagnéz spolu pacientem vyty¢ime cile s ptislusnymi
vyslednymi kritérii (VK), stanovime priority, cile a ocekdvané vysledky, zalozime
pisemny plan oSetfovatelské péce, vytyCime zasahy, tedy realné intervence specifické

pro kazdou SD. (Kozierova et al., 1995).
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3.5 Realizace

Realizaci jiz prakticky uplatiiujeme napldnované intervence jako nezavislé,
soucinné a zavislé oSetfovatelské cCinnosti. Samoziejmosti je opctovné posuzovani,
eventuelné modifikace naplanovanych intervenci (Kozierova et al., 1995). Provedené
intervence zaznamenavame do oSetfovatelské dokumentace v logické a cCasové
posloupnosti, mozno-li i s vyslednym efektem, zapisy opatiime datem, casem,

podpisem (Slezdkova, 2006).

3.6 Vyhodnoceni

Vyhodnoceni provadime vzhledem ke splnéni cilti a Uc¢innosti realizovanych
intervenci. ZjiStujeme, zda byly kratkodobé, stfednédobé nebo dlouhodobé cile
s objektivné méfitelnymi VK splnény uplné, ¢astecné nebo nesplnény. Poté urcime, zda
maji oSetfovatelské intervence skoncit, pokraCovat, revidovat se nebo zmeénit.
,»,Vyhodnocovani je cilevédoma, organizovana ¢innost. Jejim prostfednictvim se sestry
stavaji zodpovédnymi za svou cCinnost a nepokracuji v neucinnych zasazich, ale

pfijimaji misto nich u¢inng&jsi* (Kozierova et al., 1995, s. 231).

3.7 Edukace

Edukace probiha podobné jako oSetfovatelsky proces ve fazich — posuzovani,
diagnostikovani, planovani, realizace a vyhodnoceni.. Béhem nich zjistime ochotu
a schopnost pacienta ucit se novému, ¢i prohlubovat dosavadni znalosti.Ve fazi
planovani stanovime redlné cile, napldnujeme pfisluSné intervence k jejich splnéni,
které potom spolu s pacientem realizujeme.VSechny faze potom mohou podléhat
neustalému piehodnocovani a modifikaci (Kozierova et al., 1995). Edukaci provadime

v oblasti zplisobu uzivani 1€k, zivotniho stylu”

Edukace specifické pro epilepsii:
e Pravidelné uzivani 1kt a sledovani NUL
* Znalost varovnych pfiznaki pted blizicim se zdchvatem
* Nutnost pfizpisobeni se denniho rezimu dobdm uzivani medikace
* Nutnost odpocinku, vyhybani se psychickym stresiim
*  Vhodné sportovni aktivity a podminky za kterych je moZzno sport provozovat

* Prevence Urazu
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Bezpecnostni opatfeni mimo domov

Vhodnost ¢i nevhodnost vyuzivani 1écitelskych metod

U zen moznost otéhotnéni, nutnost sledovani v priabéhu gravidity

Informace o vybéru vhodného povolani, podminkach, za kterych muze
vykonévat dosavadni povolani .

Zakladni informace o odboru socialni péce, moznosti ¢erpani socidlnich davek.
Informace o sdruZeni a klubech v oblasti integrace epileptiki do spolecnosti,

internetové poradné
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EMPIRICKA CAST

4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S EPILEPSII

Rozhodli jsme se uplatnit model oSetfovatelské péce podle Imogene Kingove,
pfi diagnostice jsme vychazeli z klasifikace NANDA taxonomie II. Soucasti
diagnostiky a nasledné efektivniho oSetfovani je zevrubny sbér anamnestickych tdaja
s dirazem na dodrZzovani lécebného rezimu a dikladné posouzeni aktudlniho
fyzikalniho stavu pacienta, pii kterém jsem vyuzili zakladi klinické propedeutiky.

Mohli bychom jisté vyuzit model funkéniho zdravi Majory Gordonové, ktery je
zakladem taxonomie oSetfovatelskych diagnoéz. Stejné tak by pfipadalo v uvahu pouziti
modelu osetfovatelské péce podle Virginie Hendersonové pro oSetfovani pacienta
nachazejiciho se ve fazi napf. status epilepticus, tedy podstatné zavislého na aktivitach
oSetfovatelského persondlu. Tento model je vSak vice zaméfen na somatickou nez
naslednou psychosocidlni péci vcetné edukacni slozky, kterou povazujeme za
nezbytnou (FarkaSova et al., 2005).

Zvoleny model osetiovatelské péce podle Imogene Kingové je povazovan za
interak¢ni, ¢i jako systémovy (Pavlikova, 2007), a proto se jevi jako nejvice vhodny.
Cilem modelu Kingové je nejen dosahnout, obnovit, udrzet ¢i navratit zdravi jedinci ale
souCasn¢ naplnit jeho spoleCenské role. Pacient je podle tohoto modelu vniman
v kontextu persondlnim (jedinec), interpersonalnim (rodina ¢i skupina v SirS§im slova
smyslu) asocidlnim (spolecnost). Sestra pfistupuje k pacientovi prostiednictvim
procesu interakce. Zasah sestry je chapan jako interaktivni proces oSetrovatelstvi. Tento
model oSetfovatelské péce je universalnim, plné orientovanym na humanni a komplexni
oSetfovatelskou péci (FarkaSova at al., 2005), je tedy velmi vhodnym pro oSetfovani
nemocného s dg. epilepsie. Toto onemocnéni totiz piindsi vyznamné negativni zasah jak
do kvality zivota postizen¢ho, tak jeho rodiny, ovliviiuje vSak i §irs§i socialni vztahy,
véetné spolecenského uplatnéni pacienta. Vlivem nemoci je naruseno uspokojovani
pacientovych potieb, velmi c¢asto dochdzi k pocitu izolace, strachu a snizené¢ho
sebevédomi pacienta. Dobrd psychickd kondice nemocného za soucasného striktniho
dodrzovani lécebného rezimu sehrdva vyznamnou roli pii 1é€bé pacienta. Pomoci
zvoleného modelu oSetfovatelské péce je mozno pacienta hloubé&ji poznat, navazat s nim
kontakt a ziskat si jeho diveéru a pomoci mu tak prekondvat jeho negativni pocity.

Pozitivni stimulaci pacienta mlZzeme nejen eliminovat negativni projevy psychiky,
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mizeme mu piipadné pomoci i ve zdolavani depresi. Vhodnym zptisobem informovany
pacient snaze pochopi a pfijme svoji roli na efektivni 1é¢b¢, sviij podil na uspokojovani
béznych zakladnich potfeb ¢i vybéru alternativniho zplisobu Zivota. Empaticky,
otevieny a osobni pfistup k pacientovi vyzaduje vytvoreni interaktivniho vztahu mezi
sestrou a pacientem, ve kterém se oba ucastnici vnimaji, poznavaji, komunikuji
a vzajemné se ovliviiuji, samoziejmé vzdy se zfetelem k cili oSetfovatelského procesu.
Je tfeba dodat, Ze tento model klade vysoké ndroky na humanni a vyspély pfistup
vSeobecné sestry. Za predpokladu navéazani bezkonfliktniho vztahu mezi vSeobecnou
sestrou a pacientem, kdy oba maji zdjem na vzdjemné spolupraci, by vysledkem
zvoleného oSetfovatelského modelu mélo byt efektivni dosahovéani stanovenych cilt
lécby (Archalousova et al, 2005). Dosazeni cilt, byt idil¢ich, pfinaSi obéma
zucastnénym pocit uspokojeni, povzbuzeni a je tak pobidkou k dalSimu pokraovani
v interaktivnim procesu (Pavlikova, 2007), ktery by ostatné mél byt zdkladem kazdé
osetfovatelské péce (Farkasova et al., 2005).

Nasazenim modelu Imogene Kingové a peclivém zhodnoceni fyzikalniho stavu
jsme ziskali kompletni informace o pacientovi, které ndm byly voditkem ke stanoveni
aktualnich i potencidlnich oSetfovatelskych diagnéz, stanoveni cilti a vybéru vhodnych

oSetfovatelskych intervenci s dirazem na edukac¢ni slozku oSetfovatelské péce.

4.1 Kazuistika

1. den (4. 9.2010) v 6:15 hod byl na nasi JIP neurologické kliniky VFN v Praze
2 RZP piedan pacient 30-lety pacient muzského pohlavi s dg. status epilepticus. Pacient
ulozen na lizko, vySetfen Iékafem. Statimové jsme odebrali biologicky material
k hematologickému, biochemickému, imunologickému, mikrobiologickému
a toxikologickému vySetfeni (zjiSténa elevace transaminaz , zde mozny podil medikace
a etanolu, toxikologické vysetfeni negativni). Zaveden kontinualni monitoring FF
(fyziologickych funkci): TK (tlak krevni) méfen zpocatku po 30 min., pii pietrvavajici
stabilizaci po 1 hod, SpO, (periferni saturace kyslikem) a TF (tepova frekvence)
sledovana pribézné se zapisy 4 1 hod. TT (télesna teplota) méfena v Sestihodinovych
intervalech. Béhem dne jsme pozorné sledovali aktudlni stav pacienta, soub&zné
provadéli celkové sesterské posouzeni stavu. Provedli jsme bezpecnostni opatfeni
zamezujici poskozeni pacienta. V dopolednich hodinach 2x zvracel, podéana
1 a (ampule) Torecanu i. v. (do Zily), pacient neaspiroval, zavedena nasogastricka sonda

(NGS). Dle ordinace 1¢kare jsme podali jednorazové antiepileptikum Epanutin 250 mg
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i. v. v6:20 hod a 10 mg Apaurinu v 10: 30 hod, pro opakovani zachvatu. Pro bolesti
svalll podana 1 a. Novalginu i. v. v 15:00 hod. Vyménéna PVK (periferni zilni kanyla)
v optimélng¢jsi lokalizaci, zaveden permanentni mocovy katétr (PMK). Poftizen
elektokardiograficky zaznam srdecni Cinnosti, vstupni rentgen srdce a plic.
Fyzioterapeutem dnes provedeno posouzeni stavu a naplanovani rehabilitacni péce.
Nutriéni terapeut ve spolupraci s Iékafem stanovil vhodnou dietu. Dnes podavéany
tekutiny pfevazné parenteralni cestou, ¢aj pouze pfes NGS a usty po douscich.
Postupné bylo s pacientem i pies pretrvavajici somnolenci mozno navéazat kontakt
verbalni komunikaci. Objedndno vysSetteni EEG (elektroencefalografické), termin
stanoven zhruba za tfi dny.

2.den (5. 9. 2010) - Bolesti svala pretrvavaji, somnolence ustoupila. PVK, PMK
zatim ponechény. PIn¢ kontaktni, FF stabilni, bez zachvatu. Pacient je subfebrilni,
znamky lokalniho infektu nejsou pfitomny. Piijem tekutin nadéle parenterdlni cestou,
pfijem kasovité stravy a ¢aje toleruje bez vétSich obtizi. NGS odstranéna v odpolednich
hodinach.

3. den (6. 9. 2010) - Pacient je pln€ schopen peroralniho piijmu, tablety polkne
celé. PVK odstranéna, aplikovana nova. Pacient jiz pln€¢ kontaktni, FF stabilni, bez
zachvatu. Vramci lizka naprosto sobéstacny, aktivné rehabilitoval pod vedenim
fyzioterapeuta, v odpolednich hodinach byl s doprovodem ve sprSe. PMK dopoledne
klipovén v pravidelnych intervalech, v odpolednich hodinach odstranén Pacient moci do
mocové lahve.

4.den (7.9.2010) - PVK odstranéna. Nadale bez zachvatu, unaveny se jiz
neciti. Je mozny volny pohyb po oddéleni, saim si dojde na WC. Odpoledne probéhlo
vySetieni EEG.

S. den (8. 9. 2010) - dimise

4.2 Posouzeni
Anamnestické Udaje sbirany a dopliovany postupné nepifimo od kontaktni

osoby, z dokumentace nasi epileptologické poradny, posléze od samotného pacienta.
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Sesterska anamnéza

Identifika¢ni udaje

Jméno: xxx

Pfijmeni: xxx

Datum narozeni: 1980 xxx

Rodné ¢islo: xXXxxx/Xxxx

Vék: 30 let

Pohlavi: muzské

Narodnost: ¢eska

Statni p¥islusnost: CR

Stav: svobodny

Trvalé bydlisté: xxx, ulice xxx

Piechodné bydlisté: xxx, ulice xxx

Telefon: mobilni; xxx

kontaktni osoba (zaméstnavatel): xxx

Pojist’ovna: 111

Osobni anamnéza: Porod a poporodni vyvoj normalni, v détstvi prodélal bézné
détské nemoci. 15.10.2008 kraniocerebralni poranéni se subdurdlnim hematomem.
Febrilni kieCe neguje, s ni¢im dal$im se neléci.

Abusus: Kouii asi 10 cigaret denn¢, marihuanu celkem pravidelné, alkohol- diive
3 piva denné¢, nyni jedno.

Rodinna anamnéza: Dle dostupnych udajii bezvyznamnd, epilepsie nebyla ani
v $ir§im piibuzenstvu.

Pracovni anamnéza: Strojni mechanik.

Socialni anamnéza: Zije pfevazné sam v zaptjéeném byté, podstatnou Gast détstvi
vyrustal v détském domové, s rodinou se nestykd. Ekonomické poméry udava jako
neuspokojivé.

Farmakologickd anamnéza: Depakine chrono 1- 0-1( antiepileptikum), Lamictal
100 mg 1-0-1(antiepileptikum)

Alergick4a anamnéza: Negativni.

Krevni skupina: A positivni.

NynéjSi onemocnéni: Dne 15.10.2008 utrpél kraniocerebralni poranéni se

subdurdlnim hematomem vpravo a frontobazalni kontuzi 4 cm vpravo, byl
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hospitalizovan ve FNKV anasledné¢ na chirurgii v Kladné. Byl bez obtizi do
5.8.2009, kdy se objevil generalizovany tonicko - klonicky zéachvat, ndsledné se
projevila zmatenost a amnézie na zachvat. Od zaii 2009 je dispenzarizovan v nasi
ambulanci. Léky pravidelné neuzival, v listopadu 2009 EEG vykazovalo normalni
nalez. 4.9.2010 v rannich hodinach byl nalezen pfateli zmateny po vstani z postele,
nasledovala porucha védomi a klonické kiece, klonicky zachvat se opakoval celkem
tiikrat, RZP podano 3x10 mg Diazepamu, piijem prob¢hl pres CT vySetfeni, kde
klinicky pretrvavaly drobné zaskuby levostrannych koncetin. Na CT snimku se
objevil nalez starSich stacionarnich postkontuznich zmén tempordlné a frontalné
vlevo. Pfi pfijmu vykazoval znamky somnolence, neklidu, desorientace.

* Lékarska diagnosa: Stav po kumulaci zachvati v rdmci sekunddrni posttraumatické
epilepsie.

Stav pii prijeti

* Prijat na: JIP - Neurologicka klinika, LF UK VFN.

* Datum a ¢as prijeti: 4.9.2010 v 6:15

* OSetrujici 1ékai: D. K.

* Prijem: Neplanovany, akutni.

* Stav védomi: Pacient somnolentni, pfi stimulaci vyrazné neklidny.

* Orientace: Desorientovany, nespolupracuje.

* Komunikace: Vykftikuje nesouvisle bez fatické poruchy ¢i dysartrie.

* Aktivita: Neklidny, hrozi riziko poranéni.

* Fyziologické funkce: TK 120/80, TF 78/min, sinusovy rytmus,
ventilace spontanni, podpora kyslikem neni potfeba, SpO, 96-98%, dechova
frekvence kolem 30/min pti neklidu, TT (télesna teplota) 36.2°C.

* Invaze: PVK dx., l.den, fixovana, funkCni, bez znamek zanétu. lokalizace
v loketni oblasti.

* Medikace: Quamatel)l a i.v.(antiulcer6zum), Epanutin)250 mg i. v
(antiepileptikum). bolusove, nadale Depakine chronol- 0-1(antiepileptikum),
Lamictal)100 mg 1-0-1 (antiepileptikum), KC1 500 mg 1-0-1 (kaliovy
ptipravek), Helicid)20 mg 1-0-1 (antacidum) per os (peroralni, Gsty).
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Fyzikalni assesment 4. 9. 2010 — ziskavan postupné béhem dne pri zlepSujicim se stavu

vedomi.

Celkovy vzhled: Habitus normosthenicky, vyska:1,73 cm, hmotnost: 69 kg,
BMI:23, nechtény ubytek nebo ptiristek hmotnosti pozdéji neguje. Pokozka -
Cistd, normalni vlhkosti, bez exkoriaci, jinak bez defektd, bez patologické
pigmentace, bez cyanosy a ikteru. Na levé pazi tetovani. Hodnoceni rizika
vzniku dekubitil 23, tedy stfedni ohrozeni. Test oSetfovatelské zatéze zpocatku
25, béhem dne snizen na 15.

Védomi: Glasgow Coma Scale 12 (stfedné tézka porucha védomi), Mini Mental
State Examination nelze provést vzhledem ke stavu pacienta.

Poloha: Neklid, preferuje polohu na pravém boku.

Postoj a chiize: Zatim nelze hodnotit. Stupnice hodnoceni rizika trazu 4 (riziko
je ptitomno).

Hlava a krk: Hlava bez zevnich znamek poranéni. Tvar lebky mesocefalicky,
lebka na poklep nebolestivd, vlasovy porost pifiméfeny veéku, vlasy Ccisté,
bez znamek parazitdrniho napadeni. Néapln Zzil nezvétSena, karotidy tepou
symetricky, Sije ameningealni.

Oci: Skléry bilé, spojivky razové, zornice isokorické, reaguji na osvit, bulby
jsou ve stfednim postaveni, Bryle anicocky ke korekci kratkozrakosti
¢i dalekozrakosti nepouziva.

USi: Bez vytoku, zevni zvukovod ¢isty, normalni velikost a tvar usnich boltct,
subj. na pohmat nebolestive, tinitus neguje, slysi dobfe.

Nos: Symetricky, bez vytoku.

Dutina ustni a hrdlo: Hrdlo klidné, tonsily nezvétSeny, bez zapachu, ustni
hygiena uspokojiva, polykani tekutin nevazne, ceni symetricky. Jazyk a vnitini
strana tvafe pokousany. Jazyk vlhky, bez povlaku, plazi stfedem. Rty
bez cyandzy, plné, nepopraskané, vlhké. Chrup sanovan pouze Céstecné,
pfitomny kazy, bez snimatelné nédhrady, bolest zubli udava obcasnou.

Reé: Postupné normalni, souvisla, vyslovnost dobra

Hrudnik: Symetricky, poklep plic plny, jasny, dychdni sklipkovité,
bez vedlejiich fenoment, bfisni typ dychani, Skila méfeni vzniku komplikaci
v dychacich cestach 7 (lehké ohrozeni). Prsa nezvétSena, bez hmatnych utvard,

hrudnik pfimétené¢ maskulinné ochlupeny.
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Kardiovaskularni systém: Akce srde¢ni pravidelna, plnd, bez Selestu, ozvy
dve, ohranicené, palpitace 0, EKG sinusovy rytmus, bez elevace useku ST,
tepova frekvence (TF) akt. 78/min - normokardie, krevni tlak (TK) aktudlné
120/80.

Bficho: V niveau hrudniku, mékké, prohmatné, nebolestivé, bez rezistence.
Posledni stolice snad vcera.

Genitalie: Sekundarni ochlupeni maskulinniho typu, pfedkozku ptetdhnout lze,
hypospadie, sekret nepfitomen, varlata ve skrotu, permanentni mocovy katétr
odvadi Zlutou koncentrovanou mo¢ bez makroskopickych piimési, okoli
zavedené¢ho mocového katétru klidné.

Konecnik: Okoli anu bez hemeroidii, defekaci udava nebolestivou, obstipacemi
netrpi, posledni stolice v€era, per rectum nevysetien.

Horni koncetiny: Na pravé horni koncetiné (PHK) zavedena periferni Zilni
kanyla, 1.den, fixovéna, steriln¢ kryta, okoli klidné, bez zndmek zanétu,
vyména, nova zavedena na piedlokti PHK. Svalova sila, trofika a tonus
pfimétfena, symetricka, taktilni ¢iti udava v normé.

Dolni konéetiny: V bandézich, bez otokl a varixi, jizvy nevidim, uzliny v tiisle
nehmatdm, pulsace hmatné do periferie. Svalova sila, trofika a tonus pfiméfena,
symetricka, taktilni ¢iti udava v normé.

Pater: VysSettena vleze, poklepoveé nebolestiva, symetricka.

Endokrinni systém: Stitnice nezvétena, ziejmé eufunkéni. Teplo ani chlad ve
zvySené mife nepocituje, glykémie v normé. Pacient je afebrilni.

Psychika: Ziejm¢ vzhledem k pozachvatovitému stavu a doznivajicimu ucinku
medikace bradypsychicky, unaveny, spoluprace dosud obtizna. Pacient se jevi
spiSe jako introvertni typ. Dal§i posouzeni, eventuelné zajiSténi intervence

psychologem nebo psychiatrem provedeme zitra.

Sbér idaji podle modelu Imogene M. King 4. 9. — 5. 9. 2010

vvvvvv

pacienta, jeho oCekavani kritiky ze strany oSetfujiciho personalu, v neposledni fad¢ pro

odeznivajici Utlum. Pacient postupné nabyval divéry, komunikace se pozvolna

zlepsovala, dosahli jsme urcité shody pii spoleéném stanoveni cilii a ochoty pacienta

spolupracovat pfi jejich dosaZeni.
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1) Osobnostni systém

Vnimani zdravotniho stavu:

Subjektivni wudaje: ,,Normdlné se citim docela dobre. Ziju tak, jak umim,
omezuju trochu piti piva, obcas si zakourim, i travu. Léky jsem ted moc pravidelné
nebral, nestacily mi na né penize. Ja si myslim, Ze zase tak nepomahaji, na sto procent.
Do ordinace dochdzim podle objednani. Tady v nemocnici jsem se ocitl, ani nevim jak.
Ted' nemiizu poradné jist, boli me jazyk. Spat chodim jak kdy, kdyz si hraju hry na
pocitaci, nekdy nevim, kdy prestat. Chodim i do hospody, obcas, na diskotéky, to mdlo.
Jim dost nepravidelné, kdyz mam hlad nebo si dam jedno pivo. Po zachvatu jsem
unaveny a uz se mi moc nechce mluvit. Chci jen normalné fungovat.

Objektivni udaje: Pacient neakceptuje informace o svém zdravotnim stavu,
diagn6ze a moznostech potlateni nezadoucich stavli spojenych s epileptickym
onemocnénim spolu s moznymi komplikacemi. Zajem o spolupréci s Iékafi a ostatnim
zdravotnickym persondlem vykazuje jen sporadicky. Zdravi pro n¢j neni nejdilezitéjsi
hodnotou, zatim je povazoval viceméné za samoziejmost, 1éky neuziva pravidelné,
nedoceniuje vyznam pravidelného uzivani medikace a dodrzovani Zzivotospravy. Po

prob&hlém zachvatu se citi unaveny, trpi bolesti z pokousaného jazyka.

Riist a rozvoj osobnosti:

Subjektivni udaje: , Ten prvni zachvat po urazu byl za dost dlouho, prekvapil
mé, dalsi jsem necekal. O epilepsii jsem védel, ze pri ni sebou clovek hazi a slinta a nevi
o sobé. Ze zacatku jsem neveril, ze by se mohlo jednat o vaznéjsi probléem, zdachvaty
Jjsem mel parkrat a neprikladal jsem tomu porad velkou vahu. Ale postupné se to zacalo
zhorsovat, ten posledni mi dal zabrat a ted’ uz vidim, co je to za rizikovou nemoc.
Zacinam si to vSechno uvédomovat,, vy mi to tu pordd rikdte a o vSem dostavam porad
informace o lékarské péci, kterd to miize tak néjak utlumit. Zacinam se bat budoucnosti,
nevim, jestli vsechno zvladnu sam, chci normalné Zit, alespon jako doted’. *

Objektivni tdaje: O dilezitosti 1éCby je opakované informovén, od uzivani
medikamenti v uréenou dobu, pravidelnych navstév Iékafe, nutnosti spoluprice
se zdravotnickym persondlem, po nepodceniovani pifiznakd nemoci. Zacind velice
pozvolna projevovat zajem o aktivni spolupraci a zacina si byt védom nutnosti zmény

zivotniho stylu, zatim jest¢ vyhodnocujeme silu tohoto odhodléani.
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Vzhled téla:

Subjektivni udaje: ,, S mou postavou nejsem tak nespokojeny, jen bych chtel mit
vetsi svaly, meél bych asi chodit do posilovny nebo cvicit doma, jsem liny. Chtel bych byt
poradny chlap, ale to je asi jedno, stejné nehledam zZadnou holku. Aby mé tak vidéla
slintat. A ostatni taky. Dalsi tetovani nechci, ten drak mi staci a libi se mi. Ta cévka mi
vadi, dost, pali mé to. "

Objektivni udaje: Své télo vnimad celkem neutrdlng, vétsi nespokojenost
nepocituje. Ma pouze obavy ze vzhledu a projevlii béhem zachvatu, zejména z pohledu
ostatnich lidi. Nauzeu neguje, vomitus jiz neni pfitomen. Nové zavedena intravendzni
linka je funkéni, v pfiznivéjsi lokalizaci, bez zndmek zanétu, zatim nutnd pro infuzni
terapii a mozné zajisténi akutni medikace, moCovy katétr odstranime v nejblizsi dobé.
Stolice je pravidelnd, jedenkrat za jeden az dva dny. Pro bolest jazyka zatim planujeme

pfijem pouze tekuté a kasovité stravy.

Vnimani ¢asu a prostoru:

Subjektivni udaje: ,, Sviij cas delim mezi praci a zabavu. Pracuju jako pomocny
technik v jedné mensi firme, po navratu ze zaméstnani byvam unavenej, jak kdy, takze je
to dost individualni. Zabavou mam na mysli navstévovani zabavnich podnikii, jako jsou
diskotéky a hospody. Obcas si zahraju néjakou hru na pocitaci, vysedavam tam celkem
casto. Chtel jsem si udeélat ridicak, mohl bych se autem podivat nékam dal, ale to zatim
asi nepujde.

Objektivni udaje: Pacient byl pfed onemocnénim zvykly Zit plnohodnotné.
Ridi¢sky prikaz nevlastni, Jako Gjmu povazuje, Ze si ho v dohledné dobé nebude moci
udélat. Jeho aktivitu zatim nezménily ani ptfiznaky nemoci. Nyni je jeho prostor omezen
na nemocni¢ni lizko a bezprostiedni okoli lizka, pfedpokladdme pouze docasné.
Vramci lzka se pohybuje bez obtizi, pfedpokladame, Ze naslednd vertikalizme

probéhne bez vétsich obtizi.
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2) Interpersonalni systém

Interakce:

Objektivni udaje: S nemocnym se dafilo navazovat kontakt pouze postupné
vzhledem k jeho introvertni povaze, zpoc¢atku odpovidal celkem neochotné, polovicate.
Pozd¢ji se komunikace stavala oteviengj$i, nabyvala divérngjsiho charakteru. Jako

optimalni se projevil empaticky az ,,matetsky* pfistup.

Komunikace:

Subjektivni udaje: ,, Spolecnosti se nevyhybam, ale i presto mam spis znamé
nez prdatele. Zivot v détském domové mé naudil starat se hlavné sam o sobé, a tak to ve
mné i tak néjak ziistalo. Rodinu mam, nestykam se s ni, za ,,otce “snad muzu povazovat
Séfa v praci, starsiho kolegu, ktery mi vdycky dobie poradi co a jak. *

Objektivni tudaje: Pacient zpocatku s persondlem piili§ nekomunikuje, je
nejisty, upozad’uje se. Vlastni rodinu ma, zde jsou vazby zcela pietrhany, s Gi€asti rodiny
pocitat nelze, ur¢ité zazemi nasel ve svém nadiizeném. Pouziva verbalni i neverbalni
zpusoby komunikace. Komunikacni vazbu hodnotime vrdmci moznosti, jako
dostacujici. Komunikace probihd nekonfliktn€, pacient jednd s naznakem submisivity.
Pacient se zda spiSe negativné psychicky ladén, vzhledem ke kratké dobé posuzovani

budeme jest¢ hodnotit.

Transakce:

Subjektivni udaje: ,, Je mi jasné, Ze nemoc, ktera mé postihla, nelze mozna
uplnée vylécit, ale stejné doufam, Ze se téch zachvatii uplné zbavim. Léky bych asi meél
zacit pravidelné brat, jak vas tak posloucham, ale stejné doufam, zZe se bez nich jednou
obejdu. A menit muj zpiisob Zivota se mi zase tak moc nechce, ale moznda trochu jo. “
Objektivni udaje: Transakce mezi oSetiovatelskym personalem a pacientem

neni zcela dostate¢na. Nemocny komunikuje viceméné jen se sestrou. Komunikace

s ostatnim oSetfovatelskym personalem zatim vazne.

Role rodinna:
Subjektivni udaje: ,,Holku nemam, holky jsou zlatokopky, takze ani Zadnou
nechci. Chci zistat sam. Jak jsem uz vikal, rodinu v podstaté nemam. Nékdy jsem désné

6

sam.
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Objektivni udaje: Pacient své rodinné role neseradil, protoze neni ¢lenem
rodiny jako takové. Vyristal v détském domové. Jako ndhradni rodinu vnimé svého
zamg&stnavatele, pfesto se citi osamély. Zaméstnavatel se na pacientiv zdravotni
skutecné pravidelné dotazuje, opakované se zajima o vhodnou medikaci a Zivotospravu
pacienta. Je ziejmé, Ze pacientliv zdravotni stav mu neni lhostejny, zde pozoruji urCitou

citovou vazbu.

Role profesni:
Subjektivni adaje: ,, Pracuju jako strojni mechanik, od té doby, co jsem
dokoncil ucnak.*

Objektivni udaje: Pomocny technik, t. ¢. pacient.

Role spoleCenska:

Subjektivni udaje: , Jsem zaméstnany, ted’ nemocny a s krecema.

Objektivni udaje: Strojni mechanik, t. ¢. pacient.

Stres:

Subjektivni udaje: ,, Porad mam min penéz, nez bych potieboval, proto jsem si
léky nevyzvedaval a nejedl je pravidelné. Ted mam strach, jak budu zvladat praci a ten
ridicak bych si taky rad udélal. Znamost s holkou bych taky vypustil, nestoji mi za to,
sex mi casto chybi. *

Objektivni udaje: Stresem je nedostatek financi, obava z projevli onemocnéni

a neexistence vhodného partnera.

3) Socialni systém

Autorita:

Subjektivni Gdaje: ,, Autorita, co to je? I kdyz naopak v detskéem domé jsem se
musel umét prosadit, tak od prirody nejsem autoritativni normalne. “

Objektivni udaje: Nemocny respektuje opatfeni a omezeni dana zdravotnickym
persondlem. Za svujlécebny rezim neni zatim spoluodpovédny, misty zaujima

submisivni postoj. Obcas vykazuje zndmky ndladovosti. Na personal je spolehnuty.
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Sila, moc:

Subjektivni udaje: ,, Zivotem se citim celkové unavenej. Vztahy mi zatim moc
nevychazely. Jedu od vyplaty k vyplate, bere mi to energii. NemuzZu si doprat, co bych
vSechno chteél. A ted’ se citim désné unavenej.

Objektivni udaje: Pisobi unavenym, odevzdanym, dojmem.

Postaveni:

Subjektivni adaje: , Zaméstnani porad vykonavam stejné, porad mam kolem
sebe svy znamy. Jen mam pocit, Ze nékterych znamych se stranim nebo oni me. *
Objektivni udaje: Vznikem nemoci se postaveni pacienta v zaméstnani vyrazné

nezménilo.

Rozhodovani:

Subjektivni udaje: , Md rozhodovani se nijak nevdzou kmé nemoci, tedy
prozatim a doufam, Ze moc ne ani v budoucnu. Veétsinu véci délam stejné jako driv, asi
jsem moc do ted opatrny nebyl, ale ted mam pocit, Ze kolem sebe nékoho budu
potrebovat. Asi se poradim s Karlem. *

Objektivni udaje: Rozhodovani o svém zdravotnim stavu v zivoté a okolnostmi
snimi spojenymi nebral dosud pfili§ vazné, nyni hleda ,,opérny bod“ ve svém

nadfizeném.
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4.3 Osetrovatelské diagnozy

Aktualni sesterské diagnozy (SD):

SD 1 - 00078 Neefektivni 1é¢ebny rezim v souvislosti s nediivérou k ucinnosti
1écebnych opatieni projevujicich se sdélenim, Ze preventivni a 1é¢ebna opatfeni
nedodrzuje.

SD 2 - 00069 Neefektivni zvladani zatéZe v souvislosti s poruchou ve vyhodnocovani
hrozby projevujici se nedostatecnym feSenim problému.

SD 3 - 00093 Unava v souvislosti se stavem po zachvatu projevujici se subjektivni

1 objektivni unavenosti a ospalosti.

SD 4 - 00132 Akutni bolest jazyka Akutni bolest jazyka v souvislosti s poskozujicim
agens télesnym projevujici se sdélenim a oznaenim bolesti a bolestivym vyrazem

v obliceji.

SD 5 - 00119 Chronicky nizka sebeticta v souvislosti s pocitovanymi neurologickymi
zménami a ztratou kontroly projevujici se nejistotou, pasivitou a izolaci.

SD 6 - 00059 Sexuilni dysfunkce v souvislosti s postradanim blizké osoby, projevujici

se neschopnosti dosdhnout pozadovaného uspokojeni vztahu s blizkou osobou.

Potencialni sesterské diagnozy (SD):

SD 7 - 00004 Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy.

SD 8 - 00039 Riziko aspirace v souvislosti s poruchou védomi.

SD 9 - 00038 Riziko traumatu v souvislosti se zachvatovym stavem.

SD 10 - 00054 Riziko osamélosti v souvislosti s citovym stradanim pfi neexistenci
blizkych osob.
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4.4. Planovani, vyhodnoceni a realizace oSetiovatelského procesu

S ohledem na specifika oSetrovatelské péce na klinickém pracovisti, kde byla
realizovana oSetrovatelska péce nerozlisujeme termin sestra dle platné legislativy

v Ceske republice, ale uzivame jednotny termin sestra.

Sesterska diagnoza 1 4. 9. 2010 v 6:30 hod

Subjektivné: 0

Objektivné: Pacient s dg. zachvatovy stav vykazuje znamky poruchy védomi a neklidu.
00038 Riziko traumatu v souvislosti se zachvatovym stavem.

Cil: Zabranit vzniku poskozeni pfi neklidu pacienta.

VK:
Pacient:
* ma zabezpecené prostiedi bez pfitomnosti rizikovych faktort - do 15 min
* je zakladn¢ zorientovan mistem i ¢asem - do 3 hod
* ovlada signalizacni zafizeni - do 3 hod
* se chova pfiméfené v ramci osobni bezpecnosti - do 24 hod

* zn4 opatfeni na prevenci Urazu - do 24 hod

Intervence:
* zabezpecit [izko postranicemi — sestra, denné
* nastavit [izko do snizené polohy — sestra, dle potfeby
* vypodlozit postranice polohovacimi polstati — sestra, ihned
* poskytnout pacientovi k dispozici signaliza¢ni zatizeni — sestra, do 3 hod
* naucit pacientku manipulaci s nim — sestra, do 3 hod
* zjistit, jak se chova pacient v ramci osobni bezpec¢nosti — sestra, do 24 hod
* posoudit faktory, vztahujici se k individudlni situaci a miru hroziciho nebezpeci
— sestra, do 24 hod
* zjistit, zda je pacient Casem, osobou a mistem orientovan — sestra, prubézné

* uklidnit nemocného, ktery trpi motorickym neklidem — sestra, ihned
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e vcas, dle ordinace 1ékare, provadét opatieni proti zdchvatim a kfe¢im — sestra,
prabézné

e pecovat o klidné a tiché prostiedi, omezovat stimulaci — sestra, prubézné

* mit pacienta neustale pod dohledem — sestra, pribézné

* poucit pacienta o opatfenich na prevenci proti tirazu — sestra, do 24 hod

Realizace:
1. den (4. 9. 2010) - denni sluzba
6:30 hod
Pacienta jsem ulozila na liZko, zahgjila kontinudlni monitoring FF.
Luzko jsem opatfila postranicemi, které jsem vypodlozila polohovacimi polstafi.
Nastavila jsem ltizko do snizené polohy.
Zjistila jsem miru orientace pacienta mistem, Casem a osobou, zatim neorientovan.
Odstranila jsem z dosahu pacienta piedméty, o které by se mohl poranit.
Pacienta jsem informovala, kde se nachazi.
10:30 hod
Podala jsem 10 mg Apaurinu dle ordinace Iékate pii opakujicim se zachvatu.
Béhem zachvatu jsem pacienta fyzicky neomezovala, nevkladala nic do ust, pouze
upravila polohovaci polStaie a na pacienta dohlizela.
Po odeznéni kieci jsem pacienta ulozila do polohy na boku.
v pribehu dne
Pacientovi jsem dala k dispozici signaliza¢ni zatfizeni a vysvétlila mu jeho funkei.
Opakovan¢ jsem pacienta informovala o ¢ase a misté, kde se nachézi, pribézné
vyhodnocovala jeho orientaci.
Pacienta jsem uklidilovala, v rdmci moznosti jsem se snazila o vytvofeni klidného
a tichého prostiedi.
Pacienta jsem méla pod neustalym dohledem.
17:20 hod
Poucila jsem pacienta o nékterych opatfenich na prevenci Grazu.
18:30 hod

Prubézné hodnoceni stavu pri predani pacienta. K poskozeni pacienta béhem
pobytu na nasem odd¢leni nedoSlo, dalsi zachvat se jiz neopakoval, nyni se citi
unaveny. Mistem, ¢asem a osobou je jiz orientovan plné. Pacient ovlada signaliza¢ni

zafizeni, o opatfenich na prevenci proti Urazu je zatim pouze zékladné poucen, v rdmci

44



osobni bezpecnosti se jest¢ piiméfené¢ nechova, mad opakovanou tendenci opoustét

ltzko, riziko poSkozeni pietrvava. Cil nesplnén, pokracovat v intervencich.

2. den (5. 9. 2010) - denni sluzba
6:45 hod
Prevzeti pacienta: Dle zdznamu pacient spal klidné, 1Gzko neopoustél, dalsi zachvaty se
neobjevily. Stale se citi unaveny.
10:00 hod
Posoudila jsem miru orientace pacienta.
Spole¢né jsme probrali rizikové faktory prostfedi a opatfeni na prevenci proti Grazu.
14:00 hod
Ubezpecila jsem se o védomostech pacienta ohledn€ znalosti opatfeni na prevenci proti
urazu.

Vyhodnoceni stavu. Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou. V ramci
osobni bezpecnosti se chovad piimétené, prokazuje dobré znalosti v ramci
bezpecnostnich opatfeni nutnych v prevenci proti Grazu. Do budoucna projevuje snahu

eliminovat mozna nebezpeci poranéni. Cil splnén.

Sesterska diagnoza 2 4. 9. 2010 v 7:30 hod

Subjektivné: 0

Objektivné: Pacient ma zaveden PVK, PMK. Nejsou pfitomny lokdlni a celkové
znamky infektu.

00004 Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy pFi zdvaZném
onemocnéni.

Cil: Eliminace moznosti vzniku celkové infekce a infekce v oblasti invazivnich vstupti.

VK:
Pacient:
* chape pficiny vzniku infekce - do 12 hod
* vi o zptusobech prevence - do 12 hod
* pozna a neprodlené ohlasi subjektivni a objektivni pfiznaky infekce - do 12 hod
* je bez klinickych ptiznakti celkové i lokalni infekce - do odstranéni invazivnich

vstupti
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Intervence:

sledovat denné¢ mista invazivnich vstupli a pravidelné je asepticky oSetfovat
sestra, kazdodenné

eventuelné kazdy 3. den zavést novou PVK — sestra, 4 3 dny, pfipadné dle
potieby

udrzovat uzavieny drendzni systém PMK — sestra, prubézné

sledovat prubézné celkovy stav pacienta véetné¢ mefeni a zaznamenavani FF
sestra, prubeézné

sledovat mnozstvi a charakter moci — sestra, pribézné

odebirat biologicky material pacienta k vysetfeni a sledovat laboratorni nalezy,
neprodlené s nimi seznamovat lé¢kate — sestra, kazdodenné

dbat o dostateény pfijem tekutin, raciondlni vyzivy a vitamini - sestra,
kazdodenné

poucit pacienta o rozpoznani subjektivnich a objektivnich ptiznaki infekce,
jejich neprodleném nahlaseni a o prevenci infekce — sestra, do 12 hod

v pfipadé nutnosti podavat antibiotika a antipyretika dle ordinace Iékate
a sledovat jejich uc¢inky véetn¢€ nezddoucich — sestra, pritbézné

chranit pacienta pied nosokomidlni infekci, tedy pouzivat bariérovou techniku
osetfovani - cely oSetfujici personal, pritbézné

pfipomenout pacientovi nutnost spravné vyzivy a dostatecného odpocinku sestra,

do 12 hod

Realizace:
1. den (4. 9. 2010) - denni sluzba
7:30 hod

Zkontrolovala jsem mista invazivnich vstupt a odebrala biologicky material v rdmci

vstupnich vySetteni.
Zméfila jsem TT - 36,4 ° C.
8:30hod

Zabezpecila jsem konzultaci nutri¢niho terapeuta.

Konzultovala jsem vhodnou dietu, dle doporuceni jsem prozatim pacientovi objednala

kaSovitou stravu.
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10: 50hod
Zavedla jsem NGS a dala na spad. Lékafi jsem asistovala pii auskultaci hrudniku,
bez znamek aspirace.
12:00 hod
Zmgfila jsem TT - 36,6°C.
12:20 hod
Pro zvraceni a celkovy stav jsem zatim pacientovi dodéavala tekutiny pouze parenteralni
cestou, zkontrolovala jsem stav DU- pokousany jazyk a bukalni sliznice.
17:20 hod
Poucila jsem pacienta o pfiznacich infekce, o jejich rozpoznani a nutnosti nahlaSeni
ptiznak.
17:40 hod
Zméfila jsem TT - 36,6 ° C.
Ubezpecila jsem se o védomostech pacienta ohledn¢ infekce.
v priubehu odpoledne
Pravideln¢ jsem sledovala misto vstupu PVK, PMK, NGS, hodnotila mnozstvi, vzhled
moce, mnozstvi a charakter zalude¢niho obsahu.
18:30 hod

Prubézné hodnoceni stavu pripredani pacienta. Pacient je afebrilni,
vzhledem ke svému stavu prokazuje zatim uspokojivé védomosti v oblasti pficin,
pfiznakli a nepodcenovani infekce. Mo¢ je mirné koncentrovand, odpady z NGS
minimdlni, cca 20 ml, charakteru Zzaludecni S$tavy. Cil nesplnén, pokracovat

v intervencich.

2.den (5. 9. 2010) - denni sluzba

6:45 hod

Pievzeti pacienta: Dle zaznamu pacient spal klidn¢, dal$i zachvaty se neobjevily. TT
v 6 hod 37,3 °C, citi se unaveny.

8:00 hod

Asepticky jsem vymehnila sterilni kryti PVK  a zkontrolovala misto zavedent, klidné,
bez znadmek zarudnuti.

Zkontrolovala jsem polohu NGS a nov¢ zafixovala
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9:00 hod

Zkontrolovala jsem stav DU- pokousany jazyk a bukalni sliznice bez viditelnych
znamek infekce v DU.

Asistovala jsem lékati pfi auskultaénim poslechu plic, nalez na plicich bez vedlejSich
fenoment.

12:00 hod

Podala jsem pacientovi kasovitou stravu.

14:00 hod

Ubezpecila jsem se o védomostech pacienta ohledn¢ infekce, zodpovédéla dotazy.
16:00 hod

Odstranila jsem NGS dle pokynti 1ékare.

v pribehu dne

Opakované jsem hodnotila okoli invazivnich vstupi a vzhled moci - bez ptiznakl
infektu.

Sledovala jsem TT v kratsich intervalech (tabulka 3).

Tabulka 3 Hodnoty TT - méfené a zaznamendvané 6. 2. 2010

hod 8:00 9:50 12:00 15:00 18:00
11/’ C 37,1 36,6 36,5 36,8 37,0
18:30 hod

Prubézné hodnoceni stavu pri predani pacienta. Pacient mé mirné¢ zvySenou
TT, nemé znamky lokalni nebo celkové infekce. Je schopen peroralniho piijmu kasSovité
stravy bez vétsich obtiZi, nausea ani vomitus nejsou pfitomny. Cil nesplnén, pokracovat

v intervencich.

3. den (6. 9. 2010) - denni sluzba

6:30 hod

Pievzeti pacienta: Pacient je jiz afebrilni, dle zdznamu zatim negativni vysledky
vstupniho mikrobiologického vySetfeni, klinicky stav nezménén.

9:30 hod

Asepticky jsem zavedla novou PVK, odstranila dosavadni.

Zkontrolovala jsem okoli zavedeného PMK - klidné, bez vytoku.
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v dopolednich hodinach
Klipovala jsem PMK v dvouhodinovych intervalech.
12:00 hod
Zmgéfila jsem a zapsala TT - 36,2°C
15:00 hod
Dle ordinace lékate jsem odstranila PMK.
Pacientovi jsem dala k dispozici mo¢ovou lahev.
18:10 hod
Zméfila jsem a zapsala TT - 36,7 ° C.
Zkontrolovala jsem vzhled moci, svétla, bez makroskopickych ptfimési.
19:00 hod
Prubézné hodnoceni stavu pri predani pacienta. Pacient nevykazuje klinické
znamky lokalni ani celkové infekce, moci bez obtizi do mocové ldhve. Cil nesplnén,

pokracovat v intervencich.

4. den (7. 9. 2010) - denni sluzba
6:30 hod
Prevzeti pacienta: Klinicky stav nezménén, pacient se unaveny neciti.
8:30 hod
Zkontrolovala jsem stav DU- pokousany jazyk a bukalni sliznice bez viditelnych
znamek infekce v DU, pozvolna dochazi k hojeni.
Asistovala jsem lékati pfi auskultaénim poslechu plic, nalez na plicich bez vedlejSich
fenomentl.
8:50 hod
Dle pokynt lékafe jsem odstranila PVK.
12:00 a 18:10 hod
Zmgéfila jsem a zapsala TT - 36,2°C a 36,7°C.
19:00 hod
Vyhodnoceni stavu pri predani pacienta: Pacient nevykazuje klinické znamky

lokalni ani celkové infekce, vSechny invazivni vstupy byly odstranény. Cil splnén.
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Sesterska diagnéza 3 5. 9. 2010 v 10:00 hod

Subjektivné: ,, Ziju tak, jak umim, omezuju trochu piti piva, obcas si zakouiim,
i travu. Léky jsem ted moc pravidelné nebral, nestacily mi na né penize. Ja si myslim, Ze
zase tak nepomahaji, na sto procent. Do ordinace dochazim podle objednani. Spat
chodim jak kdy, kdyz si hraju hry na pocitaci, nekdy nevim, kdy prestat. Chodim i do
hospody, obcas, na diskotéky, to malo. Jim dost nepravidelne, kdyz mam hlad nebo si
dam jedno pivo.

Objektivné: Pacient neakceptuje informace o svém zdravotnim stavu, diagnoze
a moznostech potlaceni nezadoucich stavii spojenych s epileptickym onemocnénim
spolu s moznymi komplikacemi, nedoceiiuje vyznam pravidelného uZzivani medikace
a dodrzovani zivotospravy.
00078 Neefektivni 1é¢ebny rezim v souvislosti s nediivérou k ucinnosti 1é¢ebnych
opatfeni projevujicich se sdélenim, Ze preventivni a léebna opatieni pacient
nedodrZzuje.

Cil: Akceptovani potfebné zmény Zivotniho stylu v souladu s pozadavky terapeutického

programu.

VK:
Pacient:
* pozna faktory provokujici zachvat - do 12 hod
* poznd a vyjmenuje nutnd opatieni k dodrzovani 1écebného rezimu - do 24 hod
* pochopi nutnost dodrzovani 1é¢ebného rezimu - do 24 hod
* verbalizuje potiebu aktivné se podilet na terapii - do 3 dnti
* projevi snahu zapojit se do feSeni problémd, které brani zaclenéni 1é¢ebného

rezimu - do 3 dnu

Intervence:
* zjistit, jak je pacient obeznamen se stavem a naroky 1écby — sestra, do 24 hod
* zjistit, jak pacient pohlizi na Ié€ebny rezim a co od néj ocekéava — sestra, do
24 hod
* povsimnout si dostupnosti zdrojui poskytujicich pomoc — sestra, do 24 hod
* pouzit terapeutickych komunikacnich dovednosti k efektivnimu feSeni —sestra,

prabézné
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* objasnit kroky, potiebné k dosazeni pozadovanych cild — sestra, do 24 hod

* uzavfit s pacientem smlouvu o Uc¢asti na péc¢i — sestry, do 3 dni

* pomoci pacientovi najit zpusob, jak zlepsit zaclenéni 1écebného rezimu sestra,
do 3 dnti

* akceptovat pacientovo hodnoceni vlastnich silnych stranek a limitii — sestra,
do 3 dnil

* povzbuzovat pacienta pii projevené snaze smefujici ke zlepsSeni schopnosti
sestra, prubézné

* zprostfedkovat nemocnému informace, nebo poradit, kde je ziskat — sestra, do
2 dnt

* pomoci pacientovi najit zpusob, jak sledovat probihajici lé¢ebny rezim sestra,
do 3 dnti

* mobilizovat dostupné podpiirné systémy, zde nepiibuzné blizké osoby —sestra,
do 3 dnti

* zdiraznit vyznam pacientovych znalosti a chépani potieb 1é¢by, jakoz

i nasledku vlastniho jednani a vybéru — sestra, prubézné

Realizace:

1. den (5. 9.2010) - denni sluzba

10:00 hod

V ramci rozhovoru o dodrzovani prevence proti urazu jsem vyslechla pacientovo
vyjadieni o dodrzovani lécebného rezimu a jeho nazory na lécbu.

Zjistila jsem, jak pacient pohlizi na lécebny rezim a co od n¢j ocekava.

14:10 hod

Poucila jsem pacienta o faktorech provokujicich zachvat.

Poucila jsem pacienta o nutnosti pravidelného uzivani medikace a vedlejSich ucincich
1¢kt.

Poucila jsem pacienta o nutnych opattfenich, tykajicich se Zadouciho Zivotniho stylu.
Poucila jsem pacienta o trpélivosti v dosahovani ocekavanych vysledk.

14:10 hod

Podala jsem informace o nutnosti, zpiisobu 1é¢by a dodrzovani zivotniho stylu podptrné
osobé- nadiizenému pacienta, ktery projevil konstruktivni zdjem o spolupraci.
Nadfizenému jsem zdlraznila vyznam pacientovych znalosti a chdpani potieb 1écby,

soucasné nasledkii vlastniho jednani a konani. Spole¢né jsme vyhodnotili dostupnost
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moznych zdrojt.
18:30 hod

Pribézné hodnoceni stavu pripredani pacienta. Pacient je poucen
o faktorech provokujicich zachvat, nutnosti dodrzovani 1écebného rezimu, kontaktovala
jsem a poucila ipodplirnou osobu pacienta. Pacient doposud neverbalizoval potiebu

aktivné se podilet na terapii. Cil nesplnén, pokracovat v intervencich.

2.den (6. 9. 2010) - denni sluzba
11:00 hod
Pacienta jsem pozadala, aby mi vyjmenoval faktory provokujici zachvat a opatfeni
nutnd k dodrzovani lé¢ebného rezimu, doplnila a upfesnila jsem informace.
S pacientem jsme probrali mozZnosti a Gskali dalsi 1écby.
Pacienta jsem pozadala, aby na papir popsal své pozitivni a negativni vlastnosti, popsal
své slabé a silné stranky, jak ze svého pohledu vnima moznosti dalsi 1écby.
16:00 hod
Precetla jsem si vyjadieni pacienta, spolecné jsme probrali jeho néhled na svou osobu,
vizualizaci do budoucnosti.
Uzaviela jsem slovné s pacientem smlouvu o tucasti na péci, zatim v oblasti
pravidelného uzivani 1¢kt a vynechani piti alkoholu.
Pochvdlila jsem pacienta za spolupraci.
18:30 hod
Pacienta jsem informovala o existenci Sdruzeni a spolecnosti epileptiki, internetové
poradné
Povzbudila jsem pacienta v usili o spolupraci.
19:00 hod

Pribézné hodnoceni stavu pripredani pacienta. Pacient projevuje zijem
o spolupraci, o své chorob¢ prokazuje pomérné dobrou informovanost. Verbalizuje vili
zménit svlj Zivotni styl zatim pouze v urcitych oblastech, o svych schopnostech dosud
pochybuje, pfitomnost a pomoc podptirné osoby je nezbytna. Cil nesplnén, pokracovat

v intervencich

3.den (7. 9. 2010) - denni sluzba
15:00 hod

V pfitomnosti podplrné osoby jsme probrali dal$i moznosti 1é€by, zaclenéni 1é€ebného
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rezimu do Zivota pacienta. Nadfizeny opétné projevil eminentni zajem o zdravotni stav
pacienta, pftislibil pomoc pfi feseni finan¢nich problémt, psychickou podporu i podporu

pfi dodrzovani optimalniho Zivotniho stylu.

17:00 hod
Pohovotila jsem s pacientem o vizualizaci do budoucnosti, povzbudila ho.
19:00 hod
Vyhodnoceni stavu pri pfedani pacienta. Pacient verbalizuje vili zménit sviij
zivotni styl stale pouze v urCitych oblastech, o svych schopnostech nadale pochybuje.

Cil nesplnén, pokracovat v intervencich.

4. den (8. 9. 2010) - denni sluzba
9:30 hod
S 1ékafem jsme informovali pacienta o planovaném propusténi a predani do dalsi péce.
Piehodnotili jsme pacientiiv nahled na svou osobu, projevila jsem uznani jisté¢ho
dosazeného pokroku ve zplisobu uvazovani.
14:00 hod

Vyhodnoceni stavu pripropusténi pacienta. Pii propusténi byly podany
dopliujici informace o dalSim zpisobu 1éCby, pfedani pacienta do dalsi péce. Pacient
odesel v doprovodu nadiizeného. Pacient verbalizoval viili zménit zdsadnim zpiisobem
svlj zivotni styl, projevil zdjem o dal§i spolupraci se zdravotnickym persondlem,
pozitivné akceptoval nabidku pomoci od svého nadfizeného. Na budoucnost nahlizi

s mirnym optimismem. Cil splnén.

Sesterska diagnéza 4 5. 9. 2010 v 10:00 hod

Subjektivné: ,,Chtel bych byt poradny chlap, ale to je asi jedno, stejneé nehledam
Zadnou holku. Aby mé tak vidéla slintat. A ostatni taky. *

Objektivné: Pacient se projevuje pasivné, typicky introvertné s ndznaky submitivity,
o¢ni kontakt neudrzuje.

SD ¢ 4: 00119 Chronicky nizka sebeucta v souvislosti s pocitovanymi
neurologickymi zménami a ztriatou kontroly projevujici se nejistotou, pasivitou
a izolaci.

Cil: Slovni vyjadreni zvySeného smyslu pro sebeuctu ve vztahu k soucasné situaci.
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VK:

Pacient:

oznacuje své problémy - do 24 hod

vyjadiuje volné€ své pocity a ptani - 24 hod

vyjmenuje a uznava alespoil své 3 pozitivni vlastnosti - do 2 dnti
pozitivné se vyjadiuje o sebe samém - do 3 dni

umi pfijimat nabidky pomoci od jinych - do 3 dni

Intervence:

odhadnout osobnost pacienta — sestra, do 24 hod

povzbuzovat pacienta k volnému vyjadieni vSech svych pocitii - cely
osetfovatelsky tym, do 3 dnli

v klidu si vyslechnout vyjadieni pacienta - cely oSetfovatelsky tym, prib&zné
nekritizovat pacientovy vyroky - cely oSetfovatelsky tym, pribézné

poucit pacienta o vlivech pozitivniho psychického rozpolozeni vzhledem k jeho
onemocnéni - sestra, do 24 hod

poukazovat na pozitivni vlastnosti pacienta a jeho potencial smérem k zvladani
danych situaci - cely oSetfovatelsky tym, prubézné

projevovat diivéru ve schopnosti pacienta, povzbuzovat jej a chvalit

i za sebemensi pokroky - cely oSetfovatelsky tym, prubézné

povzbuzovat pacientliv pozitivni pohled na sebe sama — cely oSetfovatelsky tym,
prabézné

usmeérnovat nespravné nazory pacienta vzhledem k své osobé¢ - cely
oSetfovatelsky tym, prabézné

zapojovat aktivné pacienta do 1é€ebného a osetfovatelského planu — cely
oSetfovatelsky tym, prubézné

vést pacienta k vytvareni cilii do budoucnosti a pomoci mu ziskat nadhled

nad soucasnou situaci — sestra, do 3 dni

pomoci pacientovi pifi vytvaieni realistickych plani do budoucnosti — sestra, do

3 dnti poudit pacienta o asertivité — sestra, do 3 dnti
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Realizace:

1. den (5. 9. 2010) - denni sluzba

10:00 hod

Vyslechla jsem si pacientovo vyjadieni a projevila jsem pochopeni a ucast.

Pochvélila jsem pacienta za vyjadieni svych pocitil a nastinila jsem moznosti feSeni
problémii, informovala jsem ho o mozZnosti vyhledat pomoc psychologa.

Poukézala jsem na vyznamnou roli psychiky v 1é¢b¢ a progndze onemocnéni.

Poukézala jsem na pozitivni vlastnosti pacienta a projevila divéru v jeho schopnosti.
Zhodnotila jsem osobnost pacienta - zndmky submisivity nejistoty.

Pozéadala jsem pacienta, aby az se nebude citit unaveny, na papir napsal alespon tii své

pozitivni vlastnosti, ¢eho si na sob€ ceni.

19:00 hod

Prubézné hodnoceni pii predani pacienta. Pacient se v souCasnosti projevuje
ve vztahu k oSetfujicimu persondlu jako submisivni osobnost, vykazuje znamy nejistoty.
Svou osobu hodnoti spiSe negativné, ndhled do budoucnosti odevzdany. Cil nesplnén,

pokracovat v intervencich.

2. den (6. 9.2010) - denni sluzba

6:30 hod

Prevzeti pacienta: Dle zdznamu pacient s oSetfujicim personalem komunikoval

bez problémi. Udéava, ze v noci spal dobfte, citi se odpocinuty.

7:00 hod

Doporucila jsem mu, aby se neohlizel za chybami v minulosti, snaZil se najit néco
pozitivniho ve svém minulém konéni.

Seznamila jsem pacienta s prvky asertivity, vetné pfijimadni pomoci od druhych
bez pocitu provinéni.

11:00 hod

Pozadala jsem pacienta, aby mi napsal, ¢eho si nasob&é ceni ajaké ma plany
do budoucnosti.

Pomohla jsem mu na sob¢ najit pozitivni vlastnosti a napsané nechala v jeho dosahu,
aby si je opakovan¢ procital.

Nastinila jsem moZznou vizualizaci do budoucnosti.
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16:00 hod
Precetla jsem si vyjadieni pacienta, spolecné jsme probrali jeho néhled na svou osobu,
vizualizaci do budoucnosti.
v priubehu odpoledne
S pacientem jsem byla v neustalé interakci, povzbuzovala ho.
Pochvdlila jsem pacienta za spolupraci.
18:30 hod
Povzbudila jsem pacienta v dal§im usili o spolupraci, ocenila jsem jeho rostouci se
otevienost.
Posoudila jsem celkovy stav pacienta a projevy jeho chovani.
19:00 hod

Prubézné hodnoceni stavu pripredani pacienta. Pacient projevuje zdjem
o spolupraci, o své chorob¢ prokazuje pomérné dobrou informovanost. Verbalizuje vili
zménit svlj Zivotni styl zatim pouze v urcitych oblastech, o svych schopnostech dosud
pochybuje, své problémy oznacuje, pocity a pfani nedokdze dat plné€ najevo. Cil

nesplnén, pokracovat v intervencich.

3. den (7. 9. 2010) - denni sluzba
15:00 hod
V ptitomnosti podplrné osoby jsme probrali dal$i moznosti 1é€by, zaclenéni 1é€ebného
rezimu do Zivota pacienta. Nadfizeny pfislibil psychickou podporu pacienta, pomoc pfi
feSeni problémt.
17:00 hod
Pohovotila jsem s pacientem o vizualizaci do budoucnosti, povzbudila ho.
19:00 hod

Vyhodnoceni stavu pri predani pacienta. Pacient o svych schopnostech nadéle
pochybuje, své pozitivni vlastnosti je schopen akceptovat, pocity a ptani nedokaze dat

plné najevo. Cil nesplnén, pokracovat v intervencich.

4. den (8. 9. 2010) - denni sluzba

9:30 hod

S 1ékafem jsme informovali pacienta o planovaném propusténi a predani do dalsi péce.
Piehodnotili jsme pacientiv ndhled na svou osobu, projevila jsem uznéni jistého

dosazeného pokroku ve zplisobu uvazovani.
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Povzbudila jsem pacienta ve volném vyjadfovani svych pifani a pocitt.
Pacienta jsem si pozorné vyslechla a zhodnotila dosazené pokroky.
14.00 hod

Vyhodnoceni stavu pri propusténi pacienta. Pfi propusténi byly podany
dopliyjici informace o dal§im zpusobu lécby, pfedani pacienta do dalsi péce. Pacient
odeSel v doprovodu nadfizené¢ho. Pacient projevil zdjem o dalSi spolupraci se
zdravotnickym persondlem, pozitivn¢ akceptoval nabidku pomoci od svého
nadfizeného, projevil pfani ohledné své budoucnosti, svou osobu hodnoti neutralné. Na

budoucnost jiz nahlizi s mirnym optimismem. . Cil splnén

Zhodnoceni oSetiovatelské péce
Prijem 4. 9. 2010, 6:15 hod
Propusteni 8.9. 2010, 14:00 hod

Pacient byl pfijat sdg, status epilepticus na JIP. Pfi pfijmu byl omezen
pohyblivosti v ramci lizka a odkazén na parenterdlni vyzivu a vyzivu enteralni cestou
NGS. Béhem pobytu na oddéleni nedoslo k poSkozeni pacienta. 4. den byly vSechny
invazivni vstupy. odstranény, klinické znamky mistniho ani celkového infektu nebyly
pfitomny.

Pacient projevil viili zménit zdsadnim zptsobem sviij Zivotni styl i zdjem o dalsi
spolupréaci se zdravotnickym personalem, pozitivné akceptoval nabidku pomoci od
svého nadfizené¢ho. Pfed propusSténim byly podany dopliujici informace o dalSim
zpusobu 1écby a predani pacienta do dalsi péce.

SD byly vhodné¢ stanoveny, naplanované intervence realizovany a u¢inné
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5 ZAVER

V teoretické c¢asti jsme se pokusili obsahnout zéklady védomosti o moznych
pfi¢inach, diagnostice, 1é€bé, prognodze a specifickych zasadach oSetfovatelské péce
u pacienta s epilepsii.

Zména spoleCenského povédomi byva dlouhym procesem, ale v piipadé
epilepsie miizeme konstatovat, ze 1 u nas pomalu piestava byt stigmatem a mnozstvi lidi
s epilepsii, ktefi vedou vSestranné plnohodnotny zivot, stile narGstd. V diagnostice
a 1écbé epileptikit doslo ke zméndm, které diive trvaly staleti. Zmény ve spolecenském
pfijeti epileptikil sleduji tento trend s jistou latenci. Z toho plyne, Ze epileptik pied 20
lety uzavieny jako nevylécitelny dnes muze byt plné vylécitelny. Ale naléhavé je nutno
doporucit, aby kazdy nekompenzovany epileptik alespoil jednou za nékolik let
absolvoval konzultaci ve specializovaném centru.

V praktické casti jsme se snazili poukédzat na typickou bio-psycho-socidlni
problematiku jedince stimto onemocnénim. V textu blize rozebrané oSetfovatelské
diagnozy byly pro epilepsii specifické. U nékterych byly nutné okamzité oSetfovatelské
intervence, realizované kratkodobé, nékteré diagnézy bychom v ramci hospitalizace
sotva vyftesili, napft., sexualni dysfunkce. Cile, VK, intervence a realizace se u vétSiny
diagn6z navzéajem prolinaly. Potvrdil se nesmirny vliv psychiky pii tomto onemocnéni.
Je proto jen ku prospéchu, ze s pohledem na ¢lovéka jako holistickou bytost se vSemi
ptislusSnymi potiebami se zdravotnici ¢im dale vice zabyvaji ipsychickou strankou
chronického onemocnéni vSeobecné. Tento fakt potom samoziejmé piindsi benefiit
1 pro pacienta s epilepsii.

Prostfednictvim modelu Imogene Kingové jsme urcili deficity potieb pacienta,
planovanim a realizaci se podafilo stanovenych cilt dosdhnout. U pacienta doslo terapii,
vhodnymi rezimovymi opatfenimi a dislednou oSetfovatelskou péci v pomérné kratké

dobé k vyznamnému zlepSeni zdravotniho stavu
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Doporuceni pro vedouci management v klinické praxi

* Zorganizovat odborny seminaf na téma epilepsie a oSetfovatelska péce
u pacientl s epilepsii , umoznit bliz$i sezndmeni s problematikou.
* Podporovat kontinualni vzdélavani vSeobecnych sester v epileptologické

problematice - medializaci prace, pfednaskovou a publikacni ¢innosti.

Doporuceni pro v§eobecné sestry a nelékarsky zdravotnicky personal

Zajistit dostatecnou informovanost pacienta o vhodné zivotosprave a diilezitosti
* spravného a pravidelného uzivani antiepileptik.
* Dbat na prevenci Urazl a celkovou bezpecnost pacienta.
* Vyhradit si na pacienta dost Casu, jednat vzdy trpélive, dle etickych zasad.
* Vyuzivat zésad interakce s diirazem na vzajemné ptisobeni, jednani
a oboustrannou aktivitu v§eobecné sestry a pacienta.
* Dbat zejména o psychiku pacienta, vést ho a povzbudit ve vizualizaci

budoucnosti.

» Ve skuteénosti neexistuje beznadéjny stav. Existuje jen ¢lovék, ktery ztratil nadéji“

(Walker)
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